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Vorwort 


Der Deutsche Bundestag hat die Bundesregierung bei Verabschiedung 
des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und 
zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (KHG) im Jahre 1972 auf- 
gefordert, dem Deutschen Bundestag über die Auswirkungen des Ge- 
setzes zu berichten. 

Das KHG trat in verschiedenen Stufen, nämlich die Vorschriften über 
die Förderung des Neubaus rückwirkend zum 1. Januar 1972, die über 
die Förderung bestehender Krankenhäuser am 1. Oktober 1972, die 
übrigen am Tag nach der Verkündung, die am 1. Juli 1972 erfolgte, 
in Kraft. 

Die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) ist am 1. Januar 1974 in Kraft 
getreten. Die Krankenhausbedarfspläne, die für die Durchführung des 
Gesetzes von wesentlicher Bedeutung sind und die bis zum 31. De- 
zember 1973 wirksam werden sollten, wurden zum Teil erst im Jahre 
1975 rechtsverbindlich aufgestellt. 

Zur Zeit kann nur eine Darstellung über die Anlaufphase einer 
Reformgesetzgebung, die schrittweise in Kraft gesetzt worden ist, 
mit ersten Wertungen gegeben werden. 

Die Durchführung des Gesetzes liegt bei den Ländern. Maßgebende, 
insbesondere für die finanziellen Auswirkungen des Gesetzes aus- 
schlaggebende Steuerungsinstrumente werden von den Ländern in 
eigener Verantwortung eingesetzt, wie z. B. die Aufstellung der 
Krankenhausbedarfspläne und die Festsetzungen der Pflegesätze. 

Auch bei der Zusammenstellung der für eine Beurteilung erforder- 
lichen Grunddaten war die Bundesregierung auf eine Mitwirkung der 
Länder angewiesen. Diese Daten fielen in den Ländern zum großen 
Teil erst relativ spät an. Die Länder mußten daher kurzfristig auf der 
Grundlage eines Fragebogens, der diesem Bericht als Anlage beige- 
fügt ist, um die notwendigen Angaben gebeten werden. Die bis Ende 
Juli 1975 vorliegenden Daten der Länder wurden berücksichtigt. 

Die Bundesregierung möchte an dieser Stelle ausdrücklich ihren Dank 
an die Länder für die kooperative Form der Mitwirkung aussprechen. 
Aufstellung und Auswertung der an die Länder versandten Frage- 
bögen sowie die Sammlung von Basismaterial beruhen auf den Vor- 
arbeiten der hiermit beauftragten Firma PROGNOS AG. Die in dem 
Bericht enthaltenen Tabellen und Graphiken gehen, soweit nicht auf 
andere Quellen hingewiesen wird, auf die Vorarbeiten dieses Unter- 
nehmens zurück. 

ln einem Anlagenteil sind Tabellen mit Erläuterungen zu Einzelfragen 
sowie die Krankenhausbedarfspläne und die Krankenhausgesetze der 
Länder zusammengestellt. 
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1 Allgemeines 


1.1 Ausgangslage und Grundsätze 
der Neuregelung 

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser 
gehörte vor Erlaß des KHG seit Jahren zu den Pro- 
blemen, deren dauerhafte Lösung nicht nur von den 
unmittelbar betroffenen Krankenhausträgern und 
den Krankenkassen, sondern in zunehmendem Maße 
auch von einer breiten Öffentlichkeit gefordert und 
erwartet wurde. Seit mehr als zehn Jahren war be- 
kannt, daß die Krankenhauspflegesätze die Selbst- 
kosten sparsam wirtschaftender Krankenhäuser zu 
einem erheblichen Teil nicht mehr deckten. 

Eine Untersuchung der Bundesregierung, die der 
Deutsche Bundestag 1966 beschlossen hatte und die 
im Jahre 1969 vorgelegt wurde, hatte ergeben, daß 
das jährliche nach betriebswirtschaftlichen Grundsät- 
zen errechnete Defizit der Krankenhäuser für den 
Untersuchungszeitraum rd. 1 Mrd. DM betrug (vgl. 
Bericht der Bundesregierung über die finanzielle 
Lage der Krankenanstalten — BT-Drucksache 
V/4230). 

Bei einem geschätzten Anlagevermögen der Kran- 
kenhäuser für Akut-Kranke in Höhe von 35 bis 
40 Mrd. DM bedeuteter fortdauernde Defizite in 
dieser Größenordnunc innerhalb von fünf Jahren 
aus betriebswirtscheUiicher Sicht einen Verlust von 
mehr als 10% des gesamten Anlagevermögens. Die- 
col - ^ 7 , <-\ - a insbesondere dazu, daß Kranken- 

häuser nicht in dem erforderlichen Umfang erneuert 
wurden und weit über die allgemein als angemessen 
angesehene Höchstnutzungsdauer eines Krankenhau- 
ses von 50 bis 70 Jahren hinaus genutzt werden 
mußten. Die Überalterung des Krankenhausbestan- 
des bedeutete zudem bei gleicher medizinischer Lei- 
stungsfähigkeit einen wesentlich höheren Betriebs- 
aufwand. Soweit überalterte Krankenhäuser noch 
mit relativ niedrigen Selbstkosten arbeiteten, ging 
dies auf Kosten der medizinischen Leistungsfähig- 
keit, der Unterbringung der Patienten und vor allem 
auf Kosten des Personals, das in solchen Kranken- 
häusern häufig über die Grenzen seiner Leistungsfä- 
higkeit hinaus beansprucht wurde. Jedes Jahr ohne 
eine grundlegende Neuordnung bedeutete wegen der 
fehlenden Mittel für den dringendsten Erneuerungs- 
bedarf zusätzliche Milliardenverluste bei dem in 
Krankenhäusern angelegten in der Regel gemein- 
nützigen Vermögen und eine Gefährdung der Kran- 
kenhausversorgung der Bürger. Einen solchen Ver- 
lust bildete nicht nur das Defizit und die damit ver- 
bundenen Substanzverluste. Hinzu kamen die Ver- 
luste, die durch den höheren Betriebsaufwand über- 
alterter Krankenhäuser und durch das Ausweichen 
auf Minderbelegung verursacht wurden. 

In der Vergangenheit wurden verschiedene Mög- 
lichkeiten zur Beseitigung dieser finanziellen 
Schwierigkeiten der Krankenhäuser diskutiert. 


Der Vorschlag, die Gesamtkosten der Krankenhäu- 
ser voll über die Pflegesätze zu decken, stieß auf 
grundsätzliche sozialpolitische Bedenken. Außer- 
dem wurde befürchtet, daß von einem derart voll- 
kostendeckenden Pflegesatz ohne Steuerungsinstru- 
mente Impulse zu unübersehbaren Kostensteigerun- 
gen ausgehen würden. 

Auch der Vorschlag, nach Einführung voll kosten- 
deckender Pflegesätze den Sozialversicherungsträgern 
Subventionen aus Bundesmitteln zu zahlen, hatte 
aus ähnlichen Erwägungen keine reelle Chance auf 
Verwirklichung. 

Sozialpolitiker und Sozialversicherungsträger hatten 
bereits Anfang der Fünfziger Jahre darauf hinge- 
wiesen, daß die Vorhaltung von Krankenhäusern im 
Grunde eine öffentliche Aufgabe sei. Sie hatten des- 
halb bereits zur damaligen Zeit gefordert, daß der 
Pflegesatz in Zukunft nur noch die durch die Benut- 
zung des Krankenhauses verursachten Kosten (sog. 
Benutzungskosten) umfassen solle. Alle Kosten, die 
durch die Vorhaltung der Krankenhäuser entste- 
hen, sollten aus Steuermitteln getragen werden. Die 
Bundesregierung hatte sich dieser Auffassung be- 
reits in ihrer schriftlichen Antwort auf eine Große 
Anfrage der SPD zur Gesundheitspolitik vom 
12. Juni 1968 (BT-Drucksache V/3008, S. 11) ange- 
schlossen. 

Durch Einfügung der Nummer 19 a in Artikel 74 des 
Grundgesetzes (22. Gesetz zur Änderung des Grund- 
gesetzes vom 22. Mai 1969, BGBl. Teil I S. 363) 
wurde dem Bund die konkurrierende Gesetzgebung 
„über die wirtschaftliche Sicherung der Kranken- 
häuser und die Regelung der Krankenhauspflege- 
sätze“ eingeräumt und im Rahmen des Artikels 104 a 
GG eine Mitfinanzierungskompetenz des Bundes 
geschaffen. 

Auf dieser Grundlage hat das KHG im Grundsatz 
die bereits erwähnte früher vorgeschlagene Lösung 
verwirklicht. Die Vorhaltung der Krankenhäuser ist 
somit als öffentliche Aufgabe anzusehen. Die Inve- 
stitionskosten sind aus Steuermitteln, die Benut- 
zungskosten über die Pflegesätze aufzubringen. 

Dieser Weg wurde von vornherein in dem Bewußt- 
sein beschritten, daß er nicht allen für die Kranken- 
hausversorgung Verantwortlichen (Bund, Ländern, 
Gemeinden, Krankenhausträgern und Sozialver- 
sicherungsträgern) ausschließlich Vorteile, sondern 
für die öffentliche Hand und die Sozialversiche- 
rungsträger erhebliche neue finanzielle Lasten, für 
die Krankenhausträger Einschränkungen ihrer bis- 
herigen Entscheidungsspielräume, mit sich bringen 
würde. Diese Nachteile wurden hingenommen, um 
eine optimale Versorgung der Bevölkerung mit lei- 
stungsfähigen Krankenhäusern auf Dauer wirtschaft- 
lich und sozial tragbar abzusichern und damit auch 
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die Voraussetzungen für innere Reformen des Kran- 
kenhauswesens zu schaffen. 

In § 1 KHG wurden daher drei Ziele verankert 

— wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser, 

— Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung 
der Bevölkerung mit leistungsfähigen Kranken- 
häusern, 

— Leistung eines Beitrags zu sozial tragbaren Pfle- 
gesätzen. 

Diese Ziele stehen in engem Zusammenhang und 
begrenzen sich zum Teil gegenseitig. 

Grundlage für die wirtschaftliche Sicherung der 
Krankenhäuser bildet § 4 Abs. 1 KHG. Danach „müs- 
sen die Förderung nach diesem Gesetz und die Er- 
löse aus den Pflegesätzen zusammen die Selbstko- 
sten eines sparsam wirtschaftenden und leistungs- 
fähigen Krankenhauses decken, soweit die nach- 
stehenden Bestimmungen dieses Gesetzes nichts an- 
deres vorsehen". Die wirtschaftliche Sicherung sollte 
somit von vornherein geknüpft sein an die Beach- 
tung der Grundsätze der Sparsamkeit und Wirt- 
schaftlichkeit durch das Krankenhaus. 

KHG und Bundespflegesatzverordnung haben daher 
neben den finanziellen Leistungen zur wirtschaftli- 
chen Absicherung der Krankenhäuser Maßnahmen 
und Möglichkeiten zur Steuerung des Bedarfs und 
des Angebots an Krankenhausleistungen, zur Opti- 
mierung der Betriebsabläufe und zur größeren 
Transparenz der kostenwirksamen Faktoren im 
Krankenhaus bereitgestellt. 

Die Garantie der wirtschaftlichen Sicherung war ne- 
ben der Wirtschaftlichkeit der Krankenhäuser auch 
an das Prinzip der bedarfsgerechten Versorgung ge- 
bunden. Durch die Leistungen das KHG sollte zudem 
ein Beitrag geleistet werden, daß die Krankenhaus- 
leistungen zu einem Preis zur Verfügung stehen, 
der für die Benutzer erschwinglich ist und dem so- 
zialen Charakter dieser Gesundheitsleistung ent- 
spricht, d. h. sozial tragbar ist. 

Vorrangige Aufgabe ist es nunmehr, den Grund- 
sätzen der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit in der 
Krankenhausversorgung ein stärkeres Gewicht zu 
geben. Dies hat u. a. zur Voraussetzung, daß die 
Krankenhäuser wie moderne Wirtschaftsbetriebe 
mit einer kaufmännischen Buchführung und einer 
aussagefähigen Betriebsabrechnung geführt werden. 
Ein wesentliches Ziel des KHG war es deshalb, von 
vornherein diese Voraussetzung überhaupt erst zu 
schaffen. Bei der Beurteilung der Auswirkungen des 
Gesetzes muß berücksichtigt werden, daß diese Ver- 
pflichtung nicht in vollem Umfang sofort wirksam 
werden konnte, weil die erforderlichen Grundlagen 
erst erarbeitet werden mußten. 


1.2 Das KHG im Rahmen langfristiger Trends 
bei der Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen 

Die Auswirkungen der Grundsatzentscheidungen 
des KHG können nur im Zusammenhang mit den 


langfristigen Trends gesehen werden, die heute 
nicht nur in der Bundesrepublik Deutschland, son- 
dern in allen vergleichbaren Industriestaaten zu ei- 
ner steigenden Inanspruchnahme von Gesundheits- 
leistungen geführt haben mit der Folge, daß der 
Kostenanstieg im Gesundheitswesen mittel- und 
langfristig den Anstieg des Bruttosozialprodukts 
übersteigt. Ursachen dieses vom jeweiligen Ver- 
sicherungssystem unabhängigen Trends sind vor 
allem 

— medizinischer Fortschritt, insbesondere im medi- 
zinisch-technischen Bereich, 

— veränderte Altersstruktur, 

— Zunahme chronischer Erkrankungen, 

— zunehmende Gesundheitsgefahren, 

— verstärkte Inanspruchnahme von Gesundheits- 
leistungen, 

— steigende Erwartungen der Bürger. 

In der Bundesrepublik Deutschland wirken sich zu- 
sätzlich folgende Faktoren kostensteigernd aus 

— unzureichende Verknüpfung nebeneinander be- 
stehender Versorgungssysteme, insbesondere 
zwischen ambulantem und stationärem Bereich, 

— Grundsätze der Sparsamkeit und Wirtschaftlich- 
keit werden bei der gesundheitlichen Versor- 
gung bisher nicht in dem gebotenen Umfang 
beachtet. 


1.3 Die Ausgaben 

der gesetzlichen Krankenversicherungen 

Infolge des zunehmenden quantitativen und quali- 
tativen Angebots an medizinischen Leistungen und 
einer steigenden Inanspruchnahme dieser Leistun- 
gen durch die Versicherten erhöhten sich die Aus- 
gaben der gesetzlichen und privaten Krankenver- 
sicherungen in den letzten Jahren erheblich. 

Während 1968 die Ausgaben noch in der Größen- 
ordnung von 21,5 Mrd. DM lagen, hatte sich der Be- 
trag bis 1974 auf 51,9 Mrd. DM mehr als verdoppelt. 


Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherungen 1968 bis 1974 


Jahr 

Ausgaben der 
gesetzlichen 
Kranken- 
versicherung 
in Mrd. DM 

durchschnittliche 
jährliche 
Wachs- 
tumsrate 
in % 

1968 

21,5 

(68/72) 



(pro Jahr) 

1972 

36,4 

+ 14,1 

1973 

43,4 

+ 19,2 

1974 

51,9 

+ 19,6 


Quelle: Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 
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Entwicklung der Kostenpositionen der gesetzlichen Krankenversicherung 

1960 bis 1974 

(in Mrd. DM) 



1968 

1972 

1973 

1974 

Mrd. DM 

Anteil J ) 
in %> 

Mrd. DM 

Anteil 
in % 

Mrd. DM 

Anteil 
in %> 

Mrd. DM 

Anteil 
in % 

Krankenhausbehandlung 

4,4 

20,5 

9,4 

25,8 

11,7 

27,0 

15,2 

29,3 

ärztliche ambulante Behandlung . . 

4,4 

20,5 

7,6 

20,9 

8,6 

19,8 

9,9 

19,1 

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel . . 

3,3 

15,3 

5,8 

15,9 

6,8 

15,7 

7,9 

15,2 

Anteil am Gesamtleistungsbudget . 

56,3 

62,2 

62,5 

63,6 


*) bereinigt um das Krankengeld während der ersten sechs Wochen 

Quelle: Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 


Entwicklung der Leistungsausgaben für Krankenhausbehandlung 

1968 bis 1974 


Jahr 

Kosten der Krankenhausbehandlung 


durchschnittliche jährliche Wachstums- 
rate in % 

insgesamt 

Mrd. DM 

je Pflegetag *) 

DM 

gesamte 

Ausgaben 

Ausgaben 
je Pflegetag 

1968 

4,384 

39,60 

1968/73 

21,7 

17,4 

1972 

9,362 

74,90 

1972/73 

25,0 

18,0 

1973 

11,699 

88,40 

1973/74 

29,9 

27,3 

1974 

15,199 

112,50 





1 ) Aufwendungen der gesetzlichen Krankenkassen für ihre 


Die jährlichen Steigerungsraten erhöhten sich von 
durchschnittlich 14,1 % zwischen 1968 und 1972 auf 
19,2 °/o von 1972/73 bzw. 19,6 °/o in 1973/74. 

Während insgesamt der Anteil der drei Kosten- 
positionen, Krankenhausbehandlung, ärztliche am- 
bulante Behandlung und Arzneien am Gesamtbudget 
der gesetzlichen Krankenversicherungen von 1968 
bis 1974 von 56,3 °/o auf 63,6% anstieg, erhöhten 
sich die Ausgaben für Krankenhausbehandlung über- 
durchschnittlich, so daß sie 1974 bereits 29,3% am Ge- 
samtbudget ausmachten, gegenüber 20,5 % in 1968. 

Die Entwicklung der Ausgaben je Pflegetag umfaßt 
sowohl Pflegesätze als auch daneben bezahlte Ne- 
benleistungen. Die Erhöhung der tatsächlichen Pfle- 
gekosten im Jahre 1974 ist real und voll ausgaben- 
wirksam. 

Die Entwicklung der Pflegesätze, wie sie sich bisher 
für 1975 abzeichnet, bestätigt die aus dem Jahr 1974 
stammenden Schätzungen allerdings nicht. Vielmehr 
bedeuten die allgemein in einer einstelligen Größen- 
ordnung liegenden Steigerungsraten der Pflegesätze 
einen deutlichen Rückgang gegenüber den über- 
durchschnittlich hohen Zuwächsen der Vorjahre und 
eine erhebliche Abschwächung des langfristigen Auf- 
wärtstrends. 


Versicherten je Pflegetag 

Quelle: Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 

1.4 Auswirkungen des KHG 

und der Bundespfiegesatzverordnung — 
Entwicklungen, Tendenzen, Maßnahmen 

1.41 Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser 

Die erste Phase der Durchführung des Gesetzes war 
gekennzeichnet durch erhebliche finanzielle Aufwen- 
dungen der öffentlichen Hand und der Sozialver- 
sicherungsträger, die damit einen entscheidenden 
Schritt zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken- 
häuser vollzogen haben. 

Bund und Länder haben seit Inkrafttreten des Ge- 
setzes für Investitionen im Krankenhauswesen ins- 
gesamt 10,5 Mrd. DM bereitgestellt, davon mehr als 
5 Mrd. DM für den Neubau und weitere 5 Mrd. DM 
für die übrigen gesetzlichen Aufwendungen. 

Die gesetzliche Krankenversicherung hat von 1973 
bis 1975 insgesamt rd. 44,5 Mrd. DM für Kranken- 
hausbehandlung zur Verfügung gestellt. 

Auf diese Weise wurde in vielen Fällen der seit lan- 
gem anstehende Neubau eingeleitet, überalterte 
Bausubstanz ersetzt, medizinisch-technische Einrich- 
tungen verbessert und die Defizite aus der Vergan- 
genheit abgebaut. Die akuten Personaldefizite der 
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Vergangenheit wurden beseitigt, und die ärztliche 
und pflegerische Betreuung der Patienten verbessert. 

Es zeichnet sich jedoch bereits jetzt an manchen 
Stellen eine Entwicklung zu einer gesamtwirtschaft- 
lich nicht mehr zu vertretenden maximalen Kran- 
kenhausversorgung ab ( die gekennzeichnet ist durch 
eine regional und nach Fachdisziplinen überhöhte 
Zahl von Krankenhausbetten, einem trotz vielfach 
zu hoher Verweildauer und zu hoher Krankenhaus- 
häufigkeit sinkenden Ausnutzungsgrad und einer 
daraus folgenden Tendenz zu Fehlbelegungen der 
kostenaufwendigen Krankenhausbetten durch Pa- 
tienten, die entweder in Pflegeheimen untergebracht 
oder auch ambulant behandelt werden könnten. 

Es gibt weiterhin Anzeichen für ein mancher Orts 
bereits bestehendes Mißverhältnis von Kosten und 
Nutzung durch eine extrem hohe Ausstattung mit 
medizinisch-technischen Einrichtungen, die einen 
hohen Wartungsaufwand und eine überdurchschnitt- 
liche Steigerung des Krankenhauspersonals zur Folge 
hatten und zu der Frage geführt haben, ob der 
humane Auftrag des Krankenhauses hier noch ge- 
sehen wird. 

1.42 Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses und der 
Krankenhausversorgung 


Der Bundesminister für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit hat hierzu, zum Teil auch auf der Grund- 
lage der Ergebnisse von Gesprächen mit den zustän- 
digen Ministern der Länder und anderen am Kran- 
kenhauswesen Beteiligten, folgende Maßnahmen 
eingeleitet; 

1. Verbesserung der Krankenhausbedarfsplanung 

— Für das Gesetz zur Verbesserung der Haus- 
haltsstruktur wurde die Einführung einer 
zwischen Bund und Ländern abgestimmten 
Bedarfsermittlung als Grundlage für die Zu- 
weisung der Bundesmittel vorgeschlagen. 
Bundestag und Bundesrat haben nach Bera- 
tung im Vermittlungsausschuß die Übernahme 
einer solchen Regelung in das Gesetz als nicht 
erforderlich angesehen. Die Bundesregierung 


geht davon aus. daß die Länder entsprechend 
der bisherigen guten Zusammenarbeit bereit 
sind, an dieser Abstimmung mitzuwirken, um 
Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der 
Krankenhausversorgung in der Bundesrepu- 
blik Deutschland zu verbessern und auf Dauer 
sicherzustellen. 

— Zur Entwicklung bundeseinheitlicher Orien- 
tierungsdaten für die Krankenhausbedarfs- 
planung der Länder unter Einbeziehung kran- 
kenhausentlastender Einrichtungen wurde 
eine Arbeitsgruppe der Bund-Länder-Kommis- 
sion nach § 7 KHG eingesetzt. Diese hat zu- 
nächst eine Vereinheitlichung der Termino- 
logie und der Planungszeiträume eingeleitet. 

— Ein gesonderter Forschungsauftrag wurde ver- 
geben mit dem Ziel, unter Einbeziehung ab- 
schätzbarer zukünftiger Entwicklungen und 
vergleichbarer Determinanten zu einer schritt- 
weisen Angleichung der derzeit sehr unter- 
schiedlichen Krankenhausbedarfspläne der 
Länder zu gelangen. 

— Zur Ermittlung betrieb s- und kostengünstiger 
Raum- und Ausstattungsprogramme ist ein 
weiteres Forschungsvorhaben eingeleitet wor- 
den. 

— Die Länder werden eine bessere Abstimmung 
zwischen der Krankenhausbedarfsplanung und 
den Hochschulplanungen herbeiführen. 

— Der Bund wird dafür Sorge tragen, daß seine 
Planungen zur Errichtung von Bundeswehr- 
krankenhäusern und Sanitätszentren der Bun- 
deswehr bei der Krankenhausbedarfsplanung 
von den Ländern berücksichtigt werden kön- 
nen. 

— Zwischen Bund und Ländern besteht Einigkeit, 
nicht bedarfsgerechte, d. h. nicht mehr benö- 
tigte Krankenhäuser, beschleunigt anderen 
Aufgaben zuzuführen. 

— Bei der Ermittlung des Bedarfs an Kranken- 
hausbetten soll verstärkt die Möglichkeit an- 
derweitiger Behandlung außerhalb des statio- 
nären Bereichs mit in Rechnung gestellt wer- 
den. 

Verbesserung der Wirtschaftlichkeit 

Notwendig ist eine bessere Transparenz der ko- 
stenrelevanten Faktoren im Krankenhaus. 

— Für die gemäß § 20 BPflV ab 1. Januar 1978 
anzuwendende kaufmännische Buchführung 
und Betriebsabrechnung wurden die Arbeiten 
an der Finanzbuchhaltung (Kontenrahmen, 
Anlagennachweis, Musterkontenplan und Er- 
läuterungen) abgeschlossen. Nach der Über- 
tragung in ein ADV-Feinkonzept findet sie 
nicht nur in Modellkrankenhäusern Anwen- 
dung, sie wird in zunehmendem Maße schon 
jetzt auch von weiteren Krankenhäusern über- 
nommen. Die Grundkonzeption einer Betriebs- 
abrechnung wurde in der Bund-Länder-Kom- 
mission grundsätzlich gebilligt und wird z. Z. 
auf ihre ADV-mäßige Durchführbarkeit er- 
probt. Es wird in Erwägung gezogen, eine 
Verordnung über die Einführung der kauf- 


Angesichts dieser Tendenzen und der Kostenent- 
wicklung im Gesundheitswesen insgesamt, vor allem 
aber auch im stationären Bereich, muß gezielt ge- 
fragt werden, wie der nunmehr erreichte, im allge- 
meinen hohe Leistungsstandard des Großteils der 
Krankenhäuser in der anstehenden zweiten Phase 
der Durchführung des Gesetzes unter dem Gesichts- 
punkt des sozial tragbaren Pflegesatzes gewährlei- 
stet werden kann, durch 

1. eine verbesserte Krankenhausbedarfsplanung 
unter Berücksichtigung krankenhausentlastender 
Einrichtungen, 

2. verbesserte Wirtschaftlichkeit, insbesondere auch 
durch Rationalisierung, betriebswirtschaftliche 
Formen zwischen- und überbetrieblicher Zusam- 
menarbeit, 

3. stärkere Motivation der Verantwortlichen im 
Krankenhaus zu einem sparsamen Umgang mit 
den nur begrenzt zur Verfügung stehenden Mit- 
teln. 
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männischen Buchführung vorzuziehen und 
bereits zu einem früheren Zeitpunkt in Kraft 
treten zu lassen. 

— Der Entwurf einer Abgrenzungsverordnung, 
der zu einer einheitlichen Abgrenzung zwi- 
schen den verschiedenen Arten von Wirt- 
schaftsgütern führen soll, befindet sich nach 
jahrelanger Vorbereitung durch Sachverstän- 
dige aus den verschiedenen Bereichen in der 
Diskussion mit Ländern und Verbänden. 
Diese Verordnung wird voraussichtlich im 
Lauf des Jahres 1976 erlassen werden. 

Notwendig ist außerdem die Ermittlung objek- 
tiver Kriterien für die Wirtschaftlichkeit des 

Krankenhauses. 

Hierzu werden gemeinsam mit den Ländern und 

Verbänden folgende Forschungsvorhaben und 

Maßnahmen eingeleitet bzw. fortgeführt: 

— ■ Entwicklung von Kriterien zur Bewertung 
ärztlicher und pflegerischer Leistungen im 
Krankenhaus sowie über Einwirkungsmög- 
lichkeiten auf ärztliche Anordnungen und 
Verordnungen im Krankenhaus (unter Betei- 
ligung der Ärzte). 

— • Entwicklung geeigneter, sofort anwendbarer 
Prüfungskriterien für die Wirtschaftlichkeits- 
prüfung bei der Pflegesatzermittlung. Kran- 
kenkassen und Krankenhausträger haben die 
Ermittlung von Kriterien für einen überbe- 
trieblichen Vergleich der Krankenhäuser auf 
der Grundlage der Selbstkostenblätter einge- 
leitet. Anknüpfend an diese Untersuchung sol- 
len durch ein gesondertes Forschungsvorha- 
ben von Bund und Ländern Möglichkeiten zur 
Auswertung der Selbstkostenblätter entwik- 
kelt werden mit dem Ziel, Maßstäbe zu er- 
halten für die Einordnung von Krankenhäu- 
sern in Struktur- und leistungsgleiche Grup- 
pen zum Zwecke externer Betriebsvergleiche. 

— Die Pflegesatzbehörden der Länder haben bei 
der Festsetzung der Pflegesätze in verstärk- 
tem Umfang Prüfungsgesellschaften zur Nach- 
prüfung der Wirtschaftlichkeit eingeschaltet. 

— Personelle und finanzielle Entlastungsmöglich- 
keiten der Krankenhausversorgung durch Dif- 
ferenzierung der Krankenhausaktivitäten 
nach voll- und semistationärer Behandlung 
und nach Abstufung der Pflegeintensität. Eine 
entsprechende Untersuchung wurde vom Bun- 
desministerium für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit beim Deutschen Krankenhausinsti- 
tut in Auftrag gegeben unter Mitwirkung der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft. 

— Untersuchung über optimale Betriebsabläufe. 
Dieses Vorhaben ist unter Federführung des 
Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und So- 
ziales des Landes Nordrhein-Westfalen ange- 
laufen. 

— - Zur Ermittlung differenzierter Personalstel- 
lenschlüssel ist auf der Grundlage einer in 
Berlin bereits laufenden Untersuchung eine 
bundesweite Erhebung eingeleitet. 

— Bis zur Entwicklung einheitlicher Kriterien für 
die sparsame Wirtschaftsführung soll bei den 


im Pflegesatz zu berücksichtigenden Selbst- 
kosten für die Personalkosten von Richtwer- 
ten ausgegangen werden, die sich an dem 
vorhandenen Personalbestand orientieren, so- 
weit dieser einer sparsamen Wirtschaftsfüh- 
rung entspricht. Stellenvermehrungen sollen 
nur aus zwingenden Gründen, insbesondere 
bei Funktionsänderung, Funktionserweiterung 
im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung, 
bei gesetzlichen Verpflichtungen oder bei Be- 
reichen mit besonders hohem Nachholbedarf, 
wie z. B. in der Psychiatrie, anerkannt werden. 
Entsprechendes gilt auch für die Sachkosten 
unter Berücksichtigung der Preisentwicklung. 

— Gemeinsam mit den Vertretern von Verbän- 
den und Krankenhausträgern ist eine Über- 
prüfung der bisherigen Aufnahme- und Ent- 
lassungspraxis an Wochenenden eingeleitet. 

— Uber die bereits laufenden Modellvorhaben 
in Traunstein, Herford und Harlaching hinaus 
wird eine modellhafte Erprobung von von der 
Bundespflegesatzverordnung abweichenden 
Pflegesatzgestaltungen für erforderlich gehal- 
ten (degressiver Pflegesatz, Fallpauschale, 
Teilpauschale), mit dem Ziel, eine Senkung 
der Verweildauer herbeizuführen. 

— Gemeinsam mit den Krankenhausträgern wird 
eine Untersuchung über die Möglichkeiten 
zum Abbau von Doppel- und Wiederholungs- 
untersuchungen sowohl im Krankenhaus als 
auch im Verhältnis zum niedergelassenen 
Arzt für erforderlich gehalten. 

Zur Verbesserung der innerbetrieblichen und 
überbetrieblichen Kooperation ist folgendes vor- 
gesehen: 

— Ein Erfahrungsaustausch über Möglichkeiten 
zur besseren Nutzung vorhandener Laborka- 
pazitäten im Krankenhaus, Einbeziehung von 
Diensten Dritter, wie z. B. Wäschereien, Re- 
chenzentren, Laboreinrichtungen. 

— Notwendig ist außerdem eine bessere Trans- 
parenz über das Angebot an medizinisch- 
technischen Geräten im Bereich der kurzfri- 
stigen Anlagegüter. Die Bundesregierung 
prüft, ob hier durch Einschaltung eines Test- 
instituts eine Hilfe gegeben und in welcher 
Form ggf. durch nachträgliche Meldung der 
Investitionen durch die Krankenhausträger 
Voraussetzungen für eine bessere Transpa- 
renz geschaffen werden können. 

3. Stärkere Motivation der Verantwortlichen zu 
wirtschaftlichem Verhalten 

Besonderes Gewicht liegt nach Auffassung der 
Bundesregierung auf den Bemühungen um eine 
stärkere Motivation der Verantwortlichen im 
Krankenhaus zu einem sparsameren Umgang mit 
den nur begrenzt zur Verfügung stehenden Mit- 
teln. 

— Nach den bisherigen Gesprächsergebnissen 
zwischen Bund, Ländern und Verbänden be- 
steht Einigkeit, daß der in § 17 Abs. 1 BPflV 
vorgesehene volle Gewinn- und Verlustaus- 
gleich überprüft werden muß. 
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— Gemeinsam mit den Vertretern der Kranken- 
hausträger und den Krankenhausärzten sol- 
len außerdem Möglichkeiten entwickelt wer- 
den zu einer gemeinsamen krankenhausinter- 
nen Kontrolle der Sachleistungen im Kranken- 
haus, insbesondere auch des Arzneimittelver- 
brauchs. 

— Erforderlich ist weiterhin eine Verbesserung 
der bisherigen Mitwirkung, insbesondere der 
Kostenträger (§15 BPflV), bei der Festsetzung 
der Pflegesätze, um eine gleichgewichtige Ge- 
staltung der Verhandlungsposition mit den 
Krankenhausträgern herbeizuführen. Die Bun- 
desregierung prüft gemeinsam mit den Län- 
dern, in welcher Weise das bisherige Ver- 
fahren in den Ländern verbessert werden 
kann. 

— Es ist weiterhin zu prüfen, inwieweit den 
Kostenträgern und sonstigen Beteiligten eine 
stärkere Beteiligung an den Planungsentschei- 
dungen der Länder eingeräumt werden kann. 

Jede Bemühung zur Begrenzung der Kosten im 
Krankenhausbereich hängt entscheidend von einer 
Begrenzung der Zahl der Krankenhausbetten auf das 
unbedingt erforderliche Maß ab. Die Bundesregie- 
rung hatte für das Gesetz zur Verbesserung der 
Haushaltsstruktur folgende Maßnahmen vorgeschla- 
gen: 

— Senkung der Finanzhilfen des Bundes für Kran- 
kenhausneubauten und für sonstige Aufwendun- 
gen nach § 4 Abs. 2 KHG und § 9 KHG; 

— Obergrenze des Bundesanteils an den Aufwen- 
dungen der Länder für bestehende Krankenhäu- 
ser; 

— bundesweit abgestimmte Bedarfsermittlung als 
Voraussetzung für die Bemessung des Anteils 
des Bundes. 

Bundestag und Bundesrat haben der Senkung der 
Finanzhilfen des Bundes für Krankenhausneubauten 
und für sonstige Aufwendungen nach § 4 Abs, 2 und 
§ 9 KHG zugestimmt. 

Die Bundesregierung geht im übrigen davon aus, 
daß es aufgrund der gemeinsamen Bemühungen von 
Bund und Ländern auch in dem sich nunmehr aus 
dem Haushaltsstrukturgesetz ergebenden Rahmen 
möglich ist, einen entscheidenden Beitrag zur 
Dämpfung der Kosten im Krankenhauswesen zu 
leisten. 

1 .43 Zusammenfassung 

Soweit in der Anlaufphase einer Gesetzgebung über 
die Auswirkungen der getroffenen Regelungen über- 
haupt Feststellungen getroffen werden können, läßt 
sich folgendes zusammenfassend sagen: 

1. Das KHG hat durch die öffentliche Investitions- 
förderung und das Prinzip der kostendeckenden 
Pflegesätze zu einer wirtschaftlichen Absicherung 
leistungsfähiger Krankenhäuser geführt. 

2. Nach dem bisherigen Stand der Krankenhaus- 
bedarfsplanung der Länder konnte ein bedarfs- 


gerecht gegliedertes System leistungsfähiger 
Krankenhäuser, das insbesondere auch die Um- 
strukturierung und den Abbau nicht bedarfsge- 
rechter, d. h. nicht mehr benötigter Krankenhaus- 
kapazitäten eingeschlossen hätte, noch nicht in 
dem erforderlichen Umfang verwirklicht werden. 

3. Der Auftrag des KHG, einen Beitrag zu sozial 
tragbaren Pflegesätzen zu leisten, kann nur dann 
erfüllt werden, wenn die im KHG und der Bun- 
despflegesatzverordnung verankerten Möglich- 
keiten zur Kostendämpfung im Krankenhaus in 
vollem Umfang ausgeschöpft werden. Falls die 
bisherigen Maßnahmen und Möglichkeiten zur 
Kostendämpfung nicht ausreichen, wird die Bun- 
desregierung prüfen, ob und in welchem Rahmen 
Gesetzesänderungen notwendig sind. 

1 .5 Zusammenarbeit 

zwischen Bund und Ländern (§ 7 KHG) 

Angesichts der verfassungsmäßigen Kompetenzauf- 
teilung zwischen Bund und Ländern im Bereich des 
Krankenhauswesens erhält die in § 7 KHG veran- 
kerte Form der Zusammenarbeit von Bund und Län- 
dern im Ausschuß für Fragen der wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser ein besonderes Ge- 
wicht. Dieser Bund-Länder-Ausschuß hat sich zu 
einem wichtigen Instrument der Vorbereitung und 
Fortentwicklung einer bundeseinheitlichen Verwal- 
tungspraxis, bei der Vorbereitung bundesgesetz- 
licher Regelungen, der Meinungsbildung im Zusam- 
menwirken mit den am Krankenhauswesen Betei- 
ligten und der schnellen Einleitung von Maßnahmen 
zur Kostendämpfung bewährt (vgl. u. a. auch Maß- 
nahmenkatalog im Anhang S. 149). 

Die konstituierende Sitzung fand am 19. Juni 1972 
statt. Für die Bereiche Geschäftsordnung, Finanzie- 
rungsfragen, Pflegesatzfragen und Krankenhauspla- 
nung wurden Ausschüsse gebildet. Diese traten in 
regelmäßigen Abständen zusammen (vgl. Erläute- 
rungen im Anhang S. 145). 

Vorsitz und Geschäftsführung wurden in der Anlauf- 
phase vom Bundesministerium für Jugend, Familie 
und Gesundheit wahrgenommen. Ihm oblag auch die 
Vorbereitung der Sitzungen und die Protokollfüh- 
rung. 

Auf die Verabschiedung der im KHG vorgesehenen 
Geschäftsordnung mußte zunächst verzichtet werden, 
da den anstehenden materiellen Fragen zur verwal- 
tungsmäßigen Durchführung des KHG von allen Be- 
teiligten die größere Priorität eingeräumt wurde 
(wegen der Einzelheiten in bezug auf Arbeitsweise 
und Themenstellung der Bund-Länder-Kommission 
wird auf die Erläuterungen im Anhang S. 145 ver- 
wiesen). 

Besonderes Gewicht mußte auch auf eine in vielen 
Fällen weitgehend unbürokratische Beteiligung der 
Betroffenen gelegt werden. Die Beiratsverordnung, 
die darüber hinaus eine Mitwirkung sicherstellen 
soll, konnte bisher wegen der zu dem Entwurf ein- 
gegangenen sehr unterschiedlichen Stellungnahmen 
von Ländern und Verbänden noch nicht erlassen 
werden. 
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2 Ausführung des Gesetzes durch die Länder — 

Krankenhausbedarfsplanung; Krankenhausgesetzgebung der Länder 


2.1 Krankenhausbedarfsplanung 

2.11 Ausgangslage und Grundsätze der 
Neuregelung 

Vor Inkrafttreten des KHG erfolgte der Kranken- 
hausbau in den meisten Ländern allein aufgrund 
von unabgestimmten Initiativen der Krankenhaus- 
träger. Lediglich in einigen Ländern, in denen, wie 
z. B. in Nordrhein-Westfalen, öffentliche Mittel zur 
Förderung von Krankenhäusern bereitgestellt wur- 
den, gab es einen Krankenhausbedarfsplan 1 ), sowie 
in Schleswig-Holstein 2 ). In den anderen Ländern la- 
gen zum Teil Bedarfsermittlungen vor. 

Nach dem KHG sind alle Länder verpflichtet, Kran- 
kenhausbedarfspläne aufzustellen. 

§ 6 Abs. 1 KHG bildet die Grundlage für 

— Krankenhausbedarfspläne, 

— mehrjährige Programme zur Durchführung des 
Krankenhausbaus und seiner Finanzierung auf 
der Grundlage der Krankenhausbedarfspläne, 

— Jahreskrankenhausbauprogramme. 

Das KHG enthält keine Einzelbestimmungen über 
den Inhalt dieser Pläne und Programme. 

Ziel der Krankenhausbedarfspläne ist die Sicher- 
stellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Be- 
völkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern 
(§ 1 Abs. 1 KHG). Nur Krankenhäuser, die in die 
Krankenhausbedarfspläne aufgenommen worden 
sind, können nach dem KHG gefördert werden (§ 8 
Abs. 1 KHG). Die Krankenhausbedarfspläne sind 
maßgebend für die Zahl der geförderten Kranken- 
hausbetten und die Anforderungsstufe des Kranken- 
hauses. Sie stellen das wichtigste Steuerungsinstru- 
ment der Länder für die langfristige Entwicklung 
der Krankenhausversorgung dar. Auf ihrer Grund- 
lage können detaillierte Raum- und Ausstattungs- 
programme entwickelt werden. 

Nähere Regelungen über die Krankenhausbedarfs- 
planung und die Aufstellung der Krankenhausbe- 
darfspläne enthalten die Krankenhausgesetze der 
Länder Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Hes- 
sen, Rheinland-Pfalz, Bayern und Berlin (vgl. An- 
hang S. 46). 

2.12 Aufstellung der Krankenhausbedarfspläne 

Die Zuständigkeit für die Aufstellung der Kranken- 
hausbedarfspläne liegt bei den für das Gesundheits- 


1 ) Herausgeber: Minister für Arbeit, Gesundheit und So- 
ziales, Juni 1971 

2 ) Krankenhauszielplan für das Land Schleswig-Holstein; 
Grundlage Sondergutachten des Beirats für Kranken- 
hausfragen vom November 1969 


wesen zuständigen Ministern und Senatoren der 
Länder. Das Verfahren bei der Beschlußfassung über 
die Krankenhausbedarfspläne sowie die Beteiligung 
der Länderparlamente ist in den Ländern unter- 
schiedlich geregelt (vgl. Anhang S. 50 sowie Ta- 
belle 2 Anhang S. 47). 

Anhörung der wesentlich Beteiligten 

§ 6 Abs. 3 KHG schreibt für die Aufstellung der 
Krankenhausbedarfspläne lediglich die Anhörung 
der Krankenhausgesellschaft des Landes sowie der 
Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen 
und der sonstigen wesentlich Beteiligten vor. Eine 
weitergehende Mitwirkung dieser Gruppen an der 
Planung ist nicht vorgesehen. Kostenträger und 
Krankenhausträger halten bereits jetzt diese Rege- 
lung für nicht ausreichend. Diese Frage wird mit den 
Ländern überprüft werden müssen. Es bleibt den 
Landesregierungen überlassen zu bestimmen, wer 
als wesentlich Beteiligter anzusehen ist. Alle Län- 
der haben inzwischen in Verordnungen und Erlassen 
die Beteiligung geregelt. Neben den bereits im Ge- 
setz genannten Beteiligten sind anzuhören: 

— Verbände der privaten Krankenversicherungen 
in acht Ländern, 

— kommunale Spitzenverbände in allen Flächen- 
staaten, 

— Wohlfahrtsorganisationen in fünf Ländern, 

— kassenärztliche Vereinigungen in fünf Ländern, 

— andere Ärzteorganisationen in drei Ländern, 

— - Verbände der Krankenhausverwaltungsleiter und 
Schwestern in zwei Ländern, 

— Verband der privaten Krankenanstalten in vier 
Ländern, 

— Gewerkschaften in fünf Ländern, 

— gewerbliche Berufsgenossenschaften in fünf Län- 
dern. 

Zahl und Zusammensetzung der bei der Aufstellung 
der Krankenhausbedarfspläne wesentlich Beteiligten 
sind in den Ländern unterschiedlich (vgl. Tabelle 3 
Anhang S. 48). 

2.13 Inhalt der Krankenhausbedarfspläne 

Die bisher vorliegenden Krankenhausbedarfspläne 
lassen sich in drei Gruppen einteilen, bei denen vor 
allem bei der dritten Gruppe die Anforderungen an 
ein auch zukunftsorientiertes Steuerungsinstrument 
deutlich werden. 

1. Krankenhausbedarfspläne, die eine Bestandsauf- 
nahme der vorhandenen und geförderten Kran- 
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kenhäuser und Planbetten darstellen. Hierzu ge- 
hören z. B. die Krankcnhausbedarfspläne von 
Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen. Einge- 
hende prognostische Zielvorstellungen sind z. T. 
außerhalb der Krankenhausbedarfspläne ent- 
entwickelt worden, z. B. in Nordrhein-Westfalen 
in dem auch für andere Länder grundlegenden 
Bericht der Kommission zur Erstellung eines 
Krankenhausplanes für das Land Nordrhein- 
Westfalen 1968 bis 1980 aus dem Jahre 1969. 

2. Krankenhausbedarfspläne, die auch Prognose- 
werte enthalten. Pläne dieser Kategorie haben 
z. B. die Länder Schleswig-Holstein, Hamburg, 
Hessen und Berlin erstellt. 

3. Detaillierte Krankenhausbedarfspläne, bei denen 
die für die Bedarfsermittlung erforderlichen De- 
terminanten in den Bedarfsplan selbst aufgenom- 
men worden sind. Hierzu gehören z. B. die Pläne 
von Bremen, Rheinland-Pfalz, Bayern und 
Schleswig-Holstein (zum Inhalt der Krankenhaus- 
bedarfspläne vgl. Anhang S. 46). 

Der Zeitraum der Zielplanung der einzelnen Länder 
ist ebenfalls unterschiedlich. Die süddeutschen Län- 
der und Hessen richten ihre Krankenhausbedarfs- 
pläne auf das Jahr 1985, Schleswig-Holstein und 
Bremen auf 1980, Hamburg auf 1977 und Berlin auf 
1975 aus. Diese unterschiedlichen Planungszeiträume 
erschweren eine vergleichende Betrachtung und las- 
sen einen Vergleich nur in begrenztem Umfang zu. 

Die Bundesregierung wird gemeinsam mit den Län- 
dern prüfen, ob und auf welche Weise in Zukunft 
einheitliche Planungszeiträume zugrunde gelegt 
werden können. 

Die Gliederungskriterien der einzelnen Länder sind 
in den Krankenhausbedarfsplänen oder in den Lan- 
deskrankenhausgesetzen enthalten. Mit Ausnahme 
der drei Stadtstaaten Hamburg, Bremen und Berlin 
kennen alle Länder eine Differenzierung nach An- 
forderungsstufen. Schleswig-Holstein, Niedersach- 
sen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und 
Bayern wählten eine dreistufige Struktur, das Saar- 
land eine vierstufige und Hessen eine fünfstufige. 
Völlig uneinheitlich ist die Abgrenzung der einzel- 
nen Anforderungsstufen hinsichtlich der Bettenkapa- 
zität. Die Angaben der Mindest-, Durchschnitts- oder 
Bettenhöchstzahlen lassen keinen Vergleich der ein- 
zelnen Anforderungsstufen zu. 

Während einige Bundesländer Fachkrankenhäuser 
und Spezialkliniken (z. B. Saarland) in das gewählte 
Stufensystem für Akut-Kranke integrieren, unter- 
scheiden Niedersachsen, Hessen, Rheinland-Pfalz 
und Bayern weiterhin zwischen Allgemein- bzw. 
Krankenhaus für Akut-Kranke und Fach- bzw. Son- 
derkrankenhaus. 

Die Länder Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Hes- 
sen, Rheinland-Pfalz, Bayern und Saarland machen 
in ihren Krankenhausbedarfsplänen Angaben über 
die erforderlichen und möglichen Fachabteilungen 
jeder Anforderungsstufe, sehr detailliert davon 
Schleswig-Holstein (mit Bettenrichtwert), Hessen, 
Bayern und Saarland. Die Krankenhausbedarfspläne 


von Schleswig-Holstein und Saarland enthalten 
darüber hinaus noch Angaben über die Ausstattung. 

Ein Vergleich der Strukturen der Krankenhausver- 
sorgung nach Ländern ergibt sich aus dem Anhang 
(vgl. Tabelle 4, Anhang S. 51). 


2.131 Kriterien für die Struktur der Krankenhausversorgung 
nach Anforderungsstufen 


Das Krankenhausfinanzierungsgesetz geht davon 
aus, daß mit der Krankenhausbedarfsplanung über 
ein abgestuftes System leistungsfähiger Kranken- 
häuser eine bedarfsgerechte Versorgung geschaffen 
werden soll. Auch für die Förderung der Wiederbe- 
schaffung von kurzfristigen Anlagegütern (§ 10 
Abs. 2 KHG) ist eine Einteilung der Krankenhäuser 
in vier Anforderungsstufen vorgesehen: 


Anforderungsstufe I 
Anforderungsstufe II 
Anforderungsstufe III 
Anforderungsstufe IV 


bis 250 Betten 
250 bis 350 Betten 
350 bis 650 Betten 
über 650 Betten. 


Die Größeneinteilung wurde lediglich vom Saarland 
übernommen. Alle anderen Länder wenden abwei- 
chende Klassifizierungsmerkmale und Terminolo- 
gien an, die in den Krankenhausbedarfsplänen ent- 
halten sind, wie z. B. erforderliche und mögliche 
Fachabteilungen, Bettenrichtwerte, Angaben über 
die Ausstattung (vgl. Tabelle 4, Anhang S. 51 ff.). 


2.132 Prognose des Bettensollbestandes 

Ein wesentlicher Bestandteil vieler Krankenhaus- 
bedarfspläne ist die Ermittlung des Sollbestandes 
an planmäßigen Betten für die zukünftige bedarfs- 
gerechte Versorgung der Bevölkerung. In fast allen 
Ländern ergibt sich für den jeweiligen Planungs- 
zeitraum eine Erhöhung des Bettensollbestandes, 
wobei unterschiedliche Planungszeiträume zugrunde 
gelegt werden (vgl. Übersicht in Anhang S. 58). 

Die Abstimmung der geförderten Krankenhäuser mit 
sonstigen Einrichtungen der stationären Versor- 
gung, Universitätskliniken, Krankenhäusern der 
Bundeswehr, Rehabilitationskliniken, ist nicht ein- 
heitlich und nicht in dem wünschenswerten Umfang 
vollzogen worden. 


2.133 Vergleich der Bedarfsdeterminanten 

Die für die Ermittlung der planmäßigen Betten ver- 
wendeten Bedarfsdeterminanten und ihre Gewich- 
tung sind von Land zu Land unterschiedlich (vgl. 
Tabelle 6, Anhang S. 61). 

Die für die Ermittlung des Bedarfs von planmäßigen 
Betten wichtigsten Determinanten sind: 

— Einwohner- und Bevölkerungsentwicklung, 

— Krankenhaushäufigkeit, 

— Verweildauer, 

— Bettennutzung. 
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Die Ermittlung der zukünftigen Höhe der einzelnen 
Bedarfsdeterminanten und ihre sachgerechte Ge- 
wichtung ist ohne jeden Zweifel schwierig und 
problematisch. Dabei ist zu berücksichtigen, daß die 
einzelnen Determinanten nicht isoliert betrachtet 
werden können, da sie in ständiger Wechselwir- 
kung zueinander stehen. Zum Teil sind die Fakto- 
ren, die die einzelnen Determinanten bestimmen, 
weitgehend identisch, wie z. B. bei der Verweil- 
dauer und der Krankenhaushäufigkeit, zum Teil 
sind sie objektiv vorgegeben, wie z. B. die Alters- 
struktur, zum Teil sind sie steuerbar, wie z. B. der 
Bettennutzungsgrad. 

Änderungen einzelner Bedarfsdeterminanten haben 
automatisch Einfluß auf andere. Fehlerhafte Pro- 
gnosen in nur einem Gebiet können daher wichtige 
Wirkungen für die gesamte Bedarfsfeststellung ha- 
ben. Da gegenwärtig jedoch das tatsächlich vorhan- 
dene Angebot an Krankenhausbetten weitgehend 
die bedarfsdeterminanten Krankenhaushäufigkeit 
und Verweildauer bestimmt, muß es das Ziel der 
Krankenhausbedarfsplanung in den Ländern sein, 
die Bedarfsdeterminanten Krankenhaushäufigkeit 
selbst zu den entscheidenden Bedarfsbestimmungs- 
faktoren werden. Die Zukunftsgrößen wurden teil- 
weise schon heute als Orientierungsnormen antizi- 
piert (z. B. für die Bettenversorgung oder Ausstat- 
tung), teilweise werden die Normen als zu hoch 
(Bettennutzung) oder als zu niedrig angesehen (Ein- 
wohnerzahl, Verweildauer). 

Trotz der Schwierigkeit der Ermittlung bundesein- 
heitlicher Maßstäbe ist die erforderliche Bedarfser- 
mittlung ohne einheitliche Festlegung der Bedarfs- 
determinanten nicht möglich. Unterschiedliche Werte 
verhindern eine Vergleichbarkeit und eine Überprü- 
fung auf ihre Richtigkeit. 

Eine kurze Analyse der Bedarfsdeterminanten zur 
Ermittlung der planmäßigen Betten in Krankenhäu- 
sern für Akut-Kranke führt zu folgendem Ergebnis: 

Einwohnerzahl und Bevölkerungsentwicklung 

Die den Bettenbedarf in einer Versorgungsregion 
bestimmende Zahl der Krankenhausfälle hängt we- 
sentlich von der Größe und Struktur der Wohnbe- 
völkerung zum gegenwärtigen Zeitpunkt und ihrer 
weiteren Entwicklung ab. Während eine Bevöl- 
kerungsvorausberechnung, wenn auch mit Schwierig- 
keiten aufgrund der natürlichen Faktoren — Gebur- 
ten und Sterbefälle — möglich ist, kann die durch 
Wanderungen (Wohnsitzänderungen) bewirkte 
Fluktuation, die u. a. auch von der wirtschaftlichen 
Entwicklung der Versorgungsregion abhängt, nur 
schwer langfristig mit Sicherheit vorausgesagt wer- 
den. Auch die Entwicklung in benachbarten Regio- 
nen (insbesondere in Verbindung mit den Stadtstaa- 
ten) muß berücksichtigt werden. 

Mit Ausnahme des Saarlandes wurden in allen Kran- 
kenhausbedarfsplänen noch zunehmende Bevölke- 
rungszahlen zugrunde gelegt, obwohl die Bevölke- 
rungsentwicklung in der Bundesrepublik Deutsch- 
land seit kurzer Zeit leicht rückläufig ist. Unter der 


Annahme einer Bevölkerungszahl von rd. 59 Mil- 
lionen für 1985 (vgl. hierzu auch BT-Drucksache 
7/3584, Bundesraumordnungsprogramm, vom 
30. April 1975, S. 27) ergeben sich nach einer neue- 
ren Bevölkerungsprognose (Prognos AG) für die ein- 
zelnen Länder zum Teil beträchtliche Abweichungen 
nach unten; sie betragen 6,3% in Nordrhein-West- 
falen, 7,5% in Rheinland-Pfalz, 7,7% in Baden- 
Württemberg, 10,2% in Bayern und ca. 8,2% in 
Berlin. Der angesetzte Wert des Saarlandes liegt 
0,7 % unter dieser Bevölkerungsprognose. Die Ana- 
lyse der maßgeblichen Einflußfaktoren und der neu- 
eren Fortschreibungsergebnisse deuten darauf hin, 
daß eher mit der von Prognos vorausgeschätzten 
Entwicklung als mit einer Zunahme der Bevölkerung 
zu rechnen sein wird. 

Unter Berücksichtigung dieser neueren Entwicklung 
von Bevölkerungsprognosen bzw. Fortschreibungen 
könnten rein rechnerisch, sofern die übrigen Fakto- 
ren unverändert bleiben, an Soll-Planbetten gegen- 
über den bisherigen Ergebnissen der Krankenhaus- 
bedarfspläne eingespart werden: 

Bremen 440 Betten 

bei einem Planungszeitraum bis 1980 

Rheinland-Pfalz 2 250 Betten 

bei einem Planungszeitraum bis 1985 

Baden-Württemberg . 3 870 Betten 

bei einem Planungszeitraum bis 1985 

Bayern 8 670 Betten 

bei einem Planungszeitraum bis 1985 

Berlin 1 600 Betten 

bei einem Planungszeitraum bis 1975. 

Für die anderen hier nicht genannten Länder lassen 
die Angaben zu den in den einzelnen Krankenhaus- 
bedarfsplänen angeführten Planungsdeterminanten 
bisher die Feststellung nicht zu, ob durch Einsetzen 
neuerer Daten von Bevölkerungsprognosen abwei- 
chende Soll-Planbettenzahlen zugrunde gelegt wer- 
den könnten. 


Krankenhaushäufigkeit 

Die Krankenhaushäufigkeit wird definiert als die 
Zahl der Patienten, die im Laufe eines Jahres in die 
Krankenhäuser eines bestimmten Gebietes zur sta- 
tionären Behandlung eingewiesen worden sind, be- 
zogen auf 1 000 Einwohner des betreffenden Gebie- 
tes. Die Krankenhaushäufigkeit ist die primäre 
Grundlage zur Bestimmung des Bettenbedarfs eines 
bestimmten Gebiets. Sie hängt von einer Reihe un- 
terschiedlicher, zum Teil beeinflußbarer und voraus- 
sehbarer, zum Teil aber nur begrenzt beeinflußbarer 
und kaum vorausberechenbarer Faktoren ab. Sie 
ist in den einzelnen Versorgungsregionen unter- 
schiedlich. Eine Untersuchung der für die Kranken- 
haushäufigkeit entscheidenden kausalen Determina- 
ten ist schwierig, da sie sich weitgehend der „Meß- 
barkeit" entziehen. Hinzu kommt, daß sie sich bei 
wechselseitigen Verflechtungen und Überlagerun- 
gen in ihren Einzelwirkungen teils kumulieren, teils 
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neutralisieren können 1 ). Es ist davon auszugehen, 
daß cs auch Faktoren gibt, die in ihrer Bedeutung 
für die Krankenhaushäufigkeil noch nicht erkannt 
sind. 

Von den die Krankenhaushäufigkeit besonders be- 
einflussenden Faktoren sind folgende als besonders 
wichtig zu nennen: 

— Medizinische Gründe, die eine stationäre Kranken- 
hausbehandlung erforderlich machen. Dieser Fak- 
tor ist weitgehend abhängig von der Zahl und der 
Einweisungspraxis der niedergelassenen Ärzte, 
wobei diese wiederum bestimmt wird von den 
Möglichkeiten in der ambulanten Krankenver- 
sorgung, der Kapazität und Leistungsfähigkeit 
der Krankenhäuser in der Versorgungsregion, 
dem Umfang der Belegarzttätigkeit und dem 
Stand des medizinischen und technischen Fort- 
schritts sowohl in der ambulanten wie in der 
stationären Versorgung; 

— - die Altersgliederung der Bevölkerung, wobei da- 
von ausgegangen werden kann, daß der Bedarf 
an stationärer Behandlung mit höherem Alter 
der Patienten zunimmt; 

— das Geschlecht der Patienten, wobei festzustellen 
ist, daß die Krankenhaushäufigkeit der Frauen 
die der Männer übertrifft; 

— das bestehende Bettenangebot und die Kranken- 
hausstruktur, die in gegenseitiger Wechselbezie- 
hung zu der Nachfrage nach Krankenhausleistun- 
gen stehen, und zwar sowohl darin, daß die In- 
anspruchnahme von Krankenhausbetten durch 
das vorhandene Angebot nach oben begrenzt 
wird, wie auch darin, daß bei einem Überangebot 
eine Nachfrage mittelbar erzeugt wird, die aus 
medizinischer Notwendigkeit nicht geboten ist; 

— Verkehrsdichte und Verkehrsfrequenz, die die 
Zahl der bei Straßenverkehrsunfällen verletzten 
Personen, die einer stationären Behandlung be- 
dürfen, bestimmen und 

— die Erwerbsstruktur und Wirtschaftsstruktur in 
einer Region. 

Tendenziell hat sich die Krankenhaushäufigkeit 
ständig erhöht. Sie betrug 1973 im Bundesdurch- 
schnitt für sämtliche Krankenhäuser 154 Patienten 
auf 1 000 Einwohner. Die angesetzten Plansollwerte 
liegen in Berlin unter den Istwerten für 1973. Mit 
Ausnahme des Saarlandes sind die angesetzten Soll- 
werte recht homogen. Unter Berücksichtigung der 
auswärtigen Patienten aus dem Einzugsgebiet von 
Bremen erhöht sich diese Kennziffer auf 185 für 
1980. Die Ausgangslage ist insbesondere für Ham- 
burg und Bremen gegenüber den übrigen Ländern 
unterschiedlich, da sie in hohem Maße Einzugsge- 
biet für das Umland sind. 

Die Krankenhaushäufigkeit ist die problematischste 
Determinante. Sie hat neben der Bevölkerungsent- 
wicklung am wenigsten normativen Charakter. Der 


*) vgl. Bericht der Kommission zur Erstellung eines 
Krankenhausplanes für das Land Nordrhein-Westfalen 
1968 bis 1980 Ziffer 23 


Krankenhausbedarfsplan von Berlin versucht dieses 
Problem in recht detaillierter Form zu lösen. Um die 
z. T. unerklärlichen und sehr unterschiedlichen Stei- 
gerungen näher zu untersuchen, wurde in Nord- 
rhein-Westfalen ein spezielles Forschungsvorhaben 
in Auftrag gegeben. 

Wegen der entscheidenden Bedeutung der Kranken- 
haushäufigkeit müssen alle Maßnahmen, die zu ihrer 
Senkung führen können, wie Diagnostik und Be- 
handlung in Tages- und Nachtkliniken, Abbau der 
starren Trennung zwischen der ambulanten und sta- 
tionären Versorgung, Verlagerung von Aufgaben 
der pflegerischen Versorgung aus den Krankenhäu- 
sern auf andere Einrichtungen, in ihren Auswirkun- 
gen auf die Krankenhaushäufigkeit geprüft und Fol- 
gerungen für die Krankenhausbedarfsplanung ge- 
zogen werden. 

Verweildauer 

Die Verweildauer gibt die Anzahl der Tage an, die 
ein Patient im Durchschnitt stationär im Kranken- 
haus behandelt wird. 

Für die Bestimmung des Bettenbedarfs ist neben der 
Zahl der Krankenhausfälle auch die Verweildauer 
von entscheidender Bedeutung. 

Die durchschnittliche Verweildauer eines Patienten 
im Krankenhaus wird u. a. beeinflußt durch 

— individuelle Faktoren wie Alter, Geschlecht, Kon- 
stitution, Art und Schwere der Krankheit, Fami- 
lienstand, Wohngemeinschaft, Art der Kranken- 
versicherung; 

— medizinische Faktoren wie Entwicklungsstand 
der Medizin, Disziplin, Qualifikation des Ärzte- 
und Pflegepersonals; 

— - krankenhausspezifische Faktoren wie Bettenan- 
gebot und Bettennutzung, Entlassungspraxis, Art 
und Umfang der medizinisch-technischen Ausstat- 
tung, Größe und Alter des Krankenhauses, Art 
des Krankenhausträgers. 

Auch für die Verweildauer sind somit einige der 
Faktoren maßgebend, zum Teil sogar identisch, die 
auch die Krankenhaushäufigkeit bestimmen. Inso- 
weit stehen sie in einer Wechselwirkung. Der Ein- 
fluß der einzelnen Faktoren ist schwer meßbar. Ein 
wichtiger Unterschied ist jedoch darin zu sehen, daß 
das Krankenhaus selbst auf die Länge der Verweil- 
dauer im begrenztem Ausmaß Einfluß nehmen kann, 
was bei der Krankenhaushäufigkeit nicht der Fall 
ist. Diese Einflußnahme kann sich sowohl auf eine 
Verkürzung wie auch auf eine Verlängerung der 
Verweildauer auswirken. Aufgrund des gelten- 
den Selbstkostendeckungsprinzips und des einheit- 
lichen Pflegesatzes ist zu vermuten, daß sich das 
wirtschaftliche Interesse des Krankenhausträgers an 
einer möglichst hohen Belegung der Betten dahin 
gehend auswirkt, daß eine aus medizinischen Grün- 
den nicht unbedingt erforderliche Verlängerung der 
Verweildauer die Folge ist. Schon die Handhabung 
der Aufnahme und Entlassungspraxis der Kranken- 
häuser z. B. am Wochenende kann von Einfluß auf 
die durchschnittliche Verweildauer sein. Anderer- 


15 



Drucksache 7/4530 


Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


seits liegt die Vermutung nahe, daß auch die strikte 
Trennung zwischen ambulanter und stationärer Ver- 
sorgung sowie das Fehlen von ausreichenden Nach- 
sorgeeinrichtungen und der unzureichende Bestand 
an ambulanten Diensten zu einer unnötigen Länge 
der Verweildauer führt. Das vom Bundesministerium 
für Jugend, Familie und Gesundheit in Auftrag gege- 
bene Forschungsvorhaben über personelle und 
finanzielle Entlastungsmöglichkeiten der Kranken- 
hausversorgung (s. dazu unter Forschung, S. 41) 
dürfte auch Aufschluß über einige die Verweil- 
dauer bestimmende Faktoren geben. 

Innerhalb der Bundesrepublik Deutschland gibt es 
regionale Unterschiede. Die Verweildauer in Akut- 
Krankenhäusern betrug 1973 im Bundesdurchschnitt 
17,6 Tage. Sie ist seit vielen Jahren rückläufig. Die- 
ser Trend setzt sich in allen Krankenhausbedarfs- 
plänen fort, am ausgeprägtesten in Berlin. In den 
Ländern Bremen und Saarland, und insbesondere in 
Rheinland und Bayern wird eine wesentliche Ver- 
langsamung der Reduktion unterstellt. Bei den an- 
gesetzten Sollwerten wird auch in Zukunft noch von 
einer längeren durchschnittlichen Verweildauer aus- 
gegangen als es dem heutigen internationalen Stan- 
dard entspricht. Die durchschnittliche Verweildauer 
in der Bundesrepublik Deutschland ist im Vergleich 
mit anderen Staaten sehr hoch (vgl. Tabelle 7 An- 
hang S. 61). 

Bettennutzung 

Unter Bettennutzung, teilweise auch Belegungsgrad 
genannt, wird die Anzahl der Tage verstanden, in 
denen ein Krankenhausbett bestimmungsgemäß ge- 
nutzt wird. Sie wird entweder in Tagen oder übli- 
cherweise in einem Vomhundertsatz ausgedrückt. 

Der Bettenbedarf könnte weitgehend allein mit 
Hilfe der Determinanten Krankenhaushäufigkeit 
und Verweildauer berechnet werden, wenn alle Bet- 
ten während des ganzen Jahres gleichmäßig belegt 
wären. Eine solche Belegung kann jedoch — abge- 
sehen von Sonderkrankenhäusern, in denen Patien- 
ten mit einer Verweildauer von über einem Jahr 
untergebracht werden — nicht erreicht werden, da 
die Krankenhausfälle aufs Jahr gerechnet unter- 
schiedlich sind und insbesondere jahreszeitlichen 
Schwankungen unterliegen. Die Krankenhäuser 
müssen daher eine gewisse Kapazitätsreserve Vor- 
halten, um auch die Spitzen bei diesen Bedarfs- 
schwankungen aufzufangen. Die Flexibilität beim 
Einsatz der vorhandenen Betten ist daher wichtig 
für eine höchstmögliche Bettenausnutzung. Die Höhe 
der Kapazitätsreserve hängt u. a. von den organisa- 
torischen und baulichen Gegebenheiten des einzel- 
nen Krankenhauses ab. Je rationeller ein Kranken- 
haus geplant und organisiert ist, desto eher ist es 
möglich, die Belegungsschwankungen aufzufangen 
und eine flexible Nutzung der vorhandenen Betten 
zu erreichen. 

Die Bettennutzung ist daher weitgehend steuerbar. 
Sie kann normativ vorgegeben werden und durch 
das Bettenangebot, sowie durch das Krankenhaus 
selbst über die Verweildauer beeinflußt werden. 


Die Bettennutzung hat sich seit vielen Jahren lang- 
sam reduziert. In 1973 waren im Bundesdurchschnitt 
die planmäßigen Betten in Krankenhäusern für Akut- 
Kranke nur noch an 309,5 Tagen oder zu 84,8 % be- 
legt. Als Zielgröße wird in den meisten Ländern ein 
Wert von 85 % bzw. eine Nutzung an 310 Tagen an- 
gesetzt. Lediglich Bremen strebt mit 87,5 °/o einen 
etwas höheren Wert an. 1974/75 hat sich an vielen 
Stellen die durchschnittliche Bettennutzung bis zu 
70 bis 75 °/o vermindert. 


2.1 4 Zusammenfassung 

Die Krankenhausbedarfspläne der Länder sind dort 
inzwischen zu wesentlichen Bestandteilen der Ge- 
sundheitspolitik geworden. Sie stellen, gemessen 
an der Situation vor Einführung des KHG, in der 
Struktur und Angebot von Krankenhausleistungen 
in den meisten Ländern vor allem den Initiativen 
einzelner Krankenhausträger überlassen waren, 
einen Fortschritt dar. Sie haben bisher jedoch noch 
nicht zu der vom Gesetzgeber angestrebten Straf- 
fung und Neustrukturierung des Angebots an Kran- 
kenhausleistungen geführt. Das Angebot an Kran- 
kenhausbetten ist in der Bundesrepublik Deutsch- 
land überdurchschnittlich hoch. In verschiedenen Be- 
reichen muß bereits ein Bettenüberangebot festge- 
stellt werden, wenn auch regional und in einzelnen 
Fachrichtungen noch ein Mangel an Krankenhaus- 
betten besteht. Ein überhöhtes Bettenangebot bietet 
einen Anreiz zu überhöhter Verweildauer, größerer 
Krankenhaushäufigkeit und bildet damit eine wei- 
tere Ursache für Kostensteigerungen im Kranken- 
hausbereich. Die Errichtung neuer Kapazitäten mit 
öffentlicher Förderung ohne gleichzeitigen Abbau 
entsprechender Krankenhausbetten stellt in aller 
Regel nicht nur eine wirtschaftlich nicht zu vertre- 
tende Belastung der öffentlichen Hand mit Investi- 
tionskosten dar, sie wirkt sich, da die Betriebsko- 
sten aller geförderten und der weiterhin als Kran- 
kenhäuser tätigen nicht geförderten Einrichtungen 
von den Krankenkassen getragen werden müssen, 
als überhöhtes, nicht bedarfsgerechtes Bettenange- 
bot auch kostensteigernd auf die Pflegesätze und da- 
mit auf die Krankenkassenbeiträge aus. 

Die Bundesregierung sieht es als vordringlich an, 
eine Abstimmung mit den Ländern über allgemeine 
Grundsätze für die Krankenhausbedarfsplanung so 
schnell wie möglich herbeizuführen und eine Weiter- 
entwicklung der Krankenhausbedarfspläne mit dem 
Ziel eines stufenweisen Abbaus der regional und 
fachlich unterschiedlichen Überkapazitäten einzulei- 
ten. Erforderlich ist eine Angleichung der Bewer- 
tungsmaßstäbe und Bedarfsdeterminanten. In diese 
Untersuchung ist auch miteinzubeziehen, ob und ggf. 
in welcher Weise eine Verbesserung der erforderli- 
chen Unterlagen für bundesweit vergleichbare Kran- 
kenhausstrukturen, Krankenhausleistungen und lang- 
fristige Zielplanungen erreicht werden kann. Der 
Entwicklung von Maßstäben für optimale Betriebs- 
größen von Krankenhäusern der verschiedenen An- 
forderungsstufen kommt gleichfalls eine entschei- 
dende Bedeutung zu. Die Bundesregierung hat ge- 
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meinsam mit den Ländern die entsprechenden Vor- 
arbeiten eingeleitet. Sie sollen durch gezielte For- 
sdiungsaufträgc beschleunigt werden. 


2.2 Die Krankenhausgesetze der Länder 

Das KHG hat in fast allen Ländern den Anstoß zu 
weiteren Landesgesetzen gegeben. In einem Teil 
der Länder sind damit auch Regelungen zur inneren 
Struktur der Krankenhäuser getroffen worden (z. B. 
in Berlin, Rheinland-Pfalz, Hessen, Nordrhein-West- 
falen; in Baden-Württemberg steht ein entsprechen- 
der Gesetzentwurf im Landtag zur Beratung an). 
Im übrigen haben sich die Länder auf Regelungen 
von ergänzenden Modalitäten zur Finanzierung und 
Bedarfsplanung beschränkt (Bayern, Niedersachsen, 
Saarland, Schleswig-Holstein), über die Beteiligung 
der Gemeinden an der Aufbringung der Fördermit- 
tel wurden in den Ländern unterschiedliche Rege- 
lungen erlassen (zu dem letzteren s. weiter unten 
unter 3.6). 

Die Förderung der Investitionskosten von Ausbil- 
dungsstätten und Wohnheimen ist ausdrücklich in 
den Gesetzen von Nordrhein-Westfalen, Hessen und 
Rheinland-Pfalz vorgesehen. Nordrhein-Westfalen 
hat darüber hinaus Kindertagesstätten ausdrücklich 
als förderungsfähig anerkannt. Für die Betriebs- 
kosten von Ausbildungsstätten und Kindertagesstät- 
ten können in Nordrhein-Westfalen ebenfalls öffent- 
liche Mittel gewährt werden. 

(Zum Stand und Inhalt der Krankenhausgesetzge- 
bung der Länder vgl. Tabellen 8 und 9 im Anhang 
S. 62, 63). 


2.3 Die Krankenhausbauprogramme 
der Länder 

Auf der Grundlage der Krankenhausbedarfspläne 
sind nach § 6 Abs. 1 KHG die 

— mehrjährigen Programme zur Durchführung des 
Krankenhausbaus und deren Finanzierung für 
den Zeitraum der mehrjährigen Finanzplanung 
und 

— Jahreskrankenhausbauprogramme 

aufzustellen. Dabei handelt es sich nicht um Finanz- 
bedarfspläne, sondern um konkrete Krankenhaus- 
planungsvorhaben. Aus den mehrjährigen Program- 
men sind in der Regel Baubeschreibung, Baubeginn 
und der voraussichtliche Finanzbedarf für die ein- 
zelnen Bauvorhaben zu ersehen. Ferner sind bei 
Einzelantragsverfahren den mehrjährigen Program- 
men der Bedarf und die Aufzählung der nach § 9, 
Abs. 3 KHG zu fördernden mittelfristigen Anlage- 
güter zu entnehmen. Diese Programme sind für die 
mehrjährige Finanzplanung des Bundes erforderlich 
und daher auch fortzuschreiben. 

Die Jahreskrankenhausbauprogramme sind jeweils 
bis zum 1. Oktober für das darauffolgende Jahr von 


den Ländern zu erstellen. Diese Jahreskrankenhaus- 
bduprograinme dienen der Finanzvorausplanung. 
Neben den Bauprogrammen ist auch der Finanzbe- 
darf nach § 9 Abs. 3 KHG (pauschale Abgeltung für 
mittelfristige Anlagegüter) und § 10 KHG (Förde- 
rung der Wiederbeschaffung von kurzfristigen An- 
lagegütern) anzugeben. 

Beide Programme sollen dem Bund die Möglichkeit 
geben, sich rechtzeitig auf die Anforderungen der 
Länder einzustellen. Diese Vorstellungen konnten 
in dieser Anlaufphase der Neuregelung jedoch noch 
nicht realisiert werden, da diese Programme von 
den Ländern ebenso wie die Krankenhausbedarfs- 
pläne nur mit zeitlichen Verzögerungen aufgestellt 
werden. Eine gesonderte Umfrage des Bundesmini- 
steriums für Jugend, Familie und Gesundheit an die 
Länder über derzeit im Bau befindliche und für die 
nächsten Jahre geplante Vorhaben hatte die aus 
Tabelle 16 im Anhang S. 77 ersichtlichen Ergebnisse. 

Sowohl die mehrjährigen Programme als auch die 
Jahreskrankenhausbauprogramme stehen in engem 
Zusammenhang mit den Krankenhausbedarfsplänen. 
Sie stellen die konkreten Maßnahmen zur Errei- 
chung der Zielvorgaben der Krankenhausbedarfs- 
pläne in ihrem zeitlichen Ablauf dar und beschreiben 
den jährlich voraussichtlich anfallenden Finanzbe- 
darf. Sie sind damit ein wichtiges Steuerungsinstru- 
ment zur Realisierung der bedarfsgerechten Versor- 
gung mit Krankenhäusern und der Finanzplanung 
im Bereich des Gesundheitswesens. Vergleichbare 
Planungen und damit auch Steuerungsmöglichkeiten 
sind vor Einführung des KHG in den Ländern nur in 
begrenztem Maße praktiziert worden. In diesem Zu- 
sammenhang können in Nordrhein-Westfalen der 
1. Stufenplan 1967 bis 1971 zur Förderung von Bau- 
maßnahmen kommunaler und frei gemeinnütziger 
Krankenhäuser und gleichgestellter Einrichtungen 
und in Bayern die Denkschrift des Bayerischen 
Staatsministeriums des Innern zur Krankenhauspla- 
nung in Bayern vom Oktober 1965 sowie die Denk- 
schrift der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Be- 
zirkstagspräsidenten über die psychiatrische Kran- 
kenhausplanung und psychiatrische Versorgung der 
Bevölkerung in Bayern (München 1971) erwähnt 
werden. 

Der Stand der Bearbeitung der mehrjährigen Pro- 
gramme ergibt sich aus Tabelle 10 im Anhang S. 64. 
Eine Zusammenstellung der Jahreskrankenhausbau- 
programme findet sich in Tabelle 11 im Anhang 
S. 65. 


2.4 Zusammenstellung der wichtigsten 
Verordnungen und Erlasse der Länder 
im Zusammenhang mit dem KHG 

Eine Zusammenstellung der wichtigsten Verordnun- 
gen und Erlasse der Länder im Zusammenhang mit 
dem KHG ergibt sich aus den Tabellen 12 und 13 
im Anhang S. 67 bis 70. 
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3 Finanzielle Auswirkungen des KHG im Bereich der Investitionen 


3.1 Wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser 
vor Einführung des KHG 

Wie eingangs bereits dargelegt, waren die Kranken- 
häuser vor Erlaß des KHG einer jahrelangen defizi- 
tären Entwicklung und einem ständigen Substanz- 
verlust ausgesetzt. 

Als Hindernis für die von den Krankenhausträgern 
für erforderlich gehaltene Selbstkostendeckung wur- 
den die einschränkenden Bestimmungen der damals 
geltenden Pflegesatzregelung (Verordnung PR 7/54 
vom 31. August 1954) angesehen. 

Nach dem Bericht der Bundesregierung über die 
finanzielle Lage der Krankenanstalten aus dem 
Jahre 1969 — Krankenhausenquete (BT-D ruck Sache 
V/4230) — ergab sich für 1966 bereits eine Kosten- 
unterdeckung aus der Differenz zwischen Pflege- 
satzerträgen und Selbstkosten zuzüglich der Minder- 
einnahmen, die durch den pauschalen Ansatz zu 
niedriger Wiederbeschaffungswerte entstehen, in 
Höhe von rd. 1,3 Mrd. DM. 

Die Länder leisteten aber, ohne durch eine entspre- 
chende landesrechtliche Regelung dazu verpflichtet 
zu sein, bereits seit 1950 in unterschiedlichem aber 
steigendem Umfang Finanzhilfen als Investitionszu- 
schüsse, Zins- und Tilgungszuschüsse für aufgenom- 
menes Fremdkapital und langfristige Darlehen. Auch 
die Gemeinden und Gemeindeverbände leisteten als 
Träger von Krankenhäusern Betriebszuschüsse. Dar- 
über hinaus haben die Gemeinden und Gemeinde- 
verbände (ohne Stadtstaaten) bereits 1966 für Bau- 
ten, große Instandsetzungen und Neuanschaffungen 
von beweglichen Anlagegütern 835 Millionen DM an 
Ausgaben ausgewiesen. 

Setzt man von dem oben ermittelten Betrag von 
1,3 Mrd. DM die herkömmlich geleisteten öffent- 
lichen Betriebszuschüsse und die übrigen Investi- 
tionsförderungsmaßnahmen der öffentlichen Hand 
ab, wurde für 1966 immer noch ein Defizit von rd. 
840 Millionen DM ausgewiesen. Dieses ergab sich, 
aufgegliedert nach den einzelnen Krankenhausträ- 
gern aus 521,3 Millionen DM bei öffentlich-recht- 
lichen, 281,3 Millionen DM bei frei gemeinnützigen 
und 40,7 Millionen DM bei privaten Trägern. Für 
1970 wurde die Kostenunterdeckung auf rd. 1 Mrd. 
DM, für 1971 auf rd. 1,2 Mrd. DM geschätzt. Bei ei- 
nem Umsatzvolumen der Krankenhäuser von 1970 
ca. 11 Mrd. DM und 1971 ca. 13 Mrd. DM belief sich 
das Defizit auf jeweils ca. 9 °/o des Umsatzes. 


3.2 Grundsätze der Investitionsförderung 
nach KHG 

Entsprechend dem Grundsatz, daß die Vorhaltung 
von Krankenhäusern als öffentliche Aufgabe anzu- 


sehen ist, für die Bund und Länder gemeinsam die 
Verantwortung tragen, sieht das KHG die volle 
Übernahme der Investitionskosten auf die öffent- 
liche Hand bei den nach diesem Gesetz förderungs- 
fähigen Krankenhäusern vor. öffentliche Hand be- 
deutet hierbei eine Aufteilung zwischen Bund und 
Ländern, wobei es den Ländern überlassen ist, ihrer- 
seits die Gemeinden mit zur Aufbringung des Län- 
deranteils heranzuziehen (vgl. auch Abschnitt 2.2 
„Krankenhausgesetzgebung der Länder" S. 17). In 
die öffentliche Förderung werden sowohl Kranken- 
häuser für Akut-Kranke als auch alle sonstigen 
Krankenhäuser einbezogen, soweit sie nicht aus- 
drücklich durch das KHG von der Förderung aus- 
genommen sind. 


3.3 Aufstellung und Verteilung der Fördermittel 
des Bundes 

— Mit einem Anteil von einem Drittel stellt der 
Bund jährlich Finanzhilfen für folgende gesetz- 
liche Verpflichtungen zur Verfügung: 

Anlauf- und Umstellungskosten (§ 4 Abs. 2 
Satz 1 KHG), Härteausgleich für nicht in den 
Bedarfsplan aufgenommene Krankenhäuser (§ 8 
Abs. 2 KHG), Förderung der Wiederbeschaffung 
von kurzfristigen Anlagegütern (§ 10 KHG), För- 
derung der Nutzung von kurzfristigen Anlage- 
gütern (§ 11 KHG), Förderung bei Aufnahme von 
Darlehen für Investitionen aus der Zeit vor In- 
krafttreten des KHG (Alte Last, § 12 Abs. 1 
Satz 1 KHG), Ausgleich für Eigenmittel (§ 13 
KHG), Zuschüsse bei Pflegesatzerhöhungen über 
10 °/o (§ 19 Abs. 2 und 3 KHG). 

— Zur Förderung der Errichtung von Krankenhäu- 
sern, der Wiederbeschaffung mittelfristiger An- 
lagegüter und des Ergänzungsbedarfs (§ 9 KHG) 
sowie unter den besonderen Voraussetzungen 
von § 4 Abs. 2 Satz 2 KHG auch für den Grund- 
stückserwerb und die Grundstückserschließung, 
Miete oder Pacht von Grundstücken, hat der 
Bund einen Finanzierungsplafonds gebildet (§ 22 
Abs. 1 Satz 2 KHG), der nach der Einwohner- 
zahl in Höhe von 80 °/o gern. § 23 Abs. 1 KHG 
zuzuweisen ist. Dieser Plafonds wurde vom Ge- 
setzgeber an der langfristigen Ersatzbeschaffung 
ausgerichtet. 

Die KHG-Finanzhilfen des Bundes wurden in Form 
von Zuschüssen gewährt die bis 1973 über den 
Kapitalmarkt, seit dem 1. Januar 1974 aus ordent- 
lichen Mitteln des Bundeshaushalts, finanziert wur- 
den. Es entfielen auf die Jahre 

1972 (Anlaufjahr) 396,9 Millionen DM 

1973 1 036,7 Millionen DM 

1974 926,9 Millionen DM. 
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KHG-Finanzhilfen des Bundes 
(in Millionen DM) 



1973 

1974 

1975 

1. Neubaumittel 1 ) 




a) nach § 23 Abs. 1 2. Halbsatz KHG 

287,4 

295,3 

307,2 

b) nach § 23 Abs. 2 KHG (Schwerpunkt- 




mittel) 

126,3 

69,5 

42,4 

2. insgesamt 

413,7 

364,8 

349,6 

3. KHG-Finanzhilfen für gesetzliche Verpflich- 




tungen (§ 22 Abs. 1 Satz 1 KHG) 

623,0 

562,1 

525,3 


1 036,7 | 

926,9 

874,9 


0 80 °/o der Mittel nach § 22 Abs. 1 Satz 2 KHG abzüglich Forschungsmittel 
“) 20 % der Mittel nach § 22 Abs. 1 Satz 2 KHG abzüglich Forschungsmittel 


Nach dem angemeldeten Mittelbedarf der Länder 
(Stand 7. Juli 1975) errechnen sich für 1975 Förde- 
rungsmittel in Höhe von 874,9 Millionen DM. 

Insgesamt sind danach vom Bund den Ländern seit 
Inkrafttreten des KHG rd. 3 235 Millionen DM ge- 
währt worden. Bund und Länder haben gemeinsam 
im selben Zeitraum 10,5 Mrd. DM aufgewandt. 

Durch Nachmeldungen der Länder werden sich die 
endgültigen KHG-Finanzhilfen des Bundes für 1975 
noch erhöhen. 

Die Finanzhilfen für Neubau (Nummer 1) wurden 
hiernach nach dem Einwohnerschlüssel auf die Län- 
der verteilt. Die Finanzhilfen für die gesetzlichen 
Verpflichtungen ergeben sich aus der im KHG vor- 
geschriebenen Drittelbeteiligung des Bundes. Be- 
züglich dieser gesetzlichen Verpflichtungen haben 
sich im Jahre 1972 zwischen Bund und Ländern 
unterschiedliche Auffassungen über die Auslegung 
von § 23 Abs, 1 KHG ergeben. Nach Auffassung des 
Bundes sind die Mittel nach § 22 Abs. 1 Satz 1 KHG 
in vollem Umfang, die nach § 22 Abs. 1 Satz 2 KHG 
den Ländern nur in Höhe von 80 °/o nach ihrer Ein- 
wohnerzahl zuzuweisen. Demgegenüber vertraten 
einige Länder die Auffassung, der Einwohnerschlüs- 
sel beziehe sich nur auf Mittel nach § 22 Abs. 1 
Satz 2 KHG, für die Mittel nach § 22 Abs. 1 Satz 1 
KHG seien allein die tatsächlichen Aufwendungen 
der Länder maßgebend. Die Minister kamen unter 
Aufrechterhaltung ihrer gegenteiligen Rechtsstand- 
punkte überein, mit einer Verteilung der Mittel für 
die Jahre 1972 und 1973 nach der Einwohnerzahl in 
beiden Fällen einverstanden zu sein. Die durch diese 
Regelung benachteiligten Länder erhielten den Dif- 
ferenzbetrag aus den Mitteln nach § 23 Abs. 2 KHG 
zusätzlich „zum Ausgleich unterschiedlicher gesund- 


heitlicher Verhältnisse". Diese Ministerabsprache 
vom 24. Oktober 1972 wurde fortgeführt und end- 
gültig bis zum 31. Dezember 1975 verlängert. 

Die Verteilung der KHG-Finanzhilfen des Bundes 
auf die Länder ergibt sich im einzelnen aus Ta- 
belle 14 Anhang S. 71 bis 73. 

Nach Tabelle 15 (vgl. Anhang S. 74 hat sich 
zwischen 1973 und 1975 der Mittelbedarf für Neu- 
bau, Wiederbeschaffung mittelfristiger Anlagegüter, 
Ersatzbedarf und Grundstückskosten (§ 4 Abs. 2 
Satz 2 und § 9 KHG, Spalten 2 der Tabellen) von 
knapp 1,5 Mrd. DM auf 1,8 Mrd. DM erhöht. 

Der Mittelbedarf für die Wiederbeschaffung von 
kurzfristigen Anlagegütern (§ 10 KHG, Spalte 3 der 
Tabellen) stieg von ca. 780 Millionen DM in 1973 
auf knapp 817 Millionen DM in 1975 an. 

Auch die Fördermittel für die Rückzahlung von auf- 
genommenen Darlehen (§ 12 KHG, Spalte 4 der Ta- 
bellen) sind nur in geringem Umfang auf knapp 
530 Millionen DM angewachsen. Die Zuschüsse 
nach § 19 Abs. 2 KHG (Pflegesatzstützung) redu- 
zierten sich stark von 611 Millionen DM 1973 auf 
155 Millionen DM in 1975. Nach § 19 Abs. 2 KHG 
endet diese Zahlungsverpflichtung am 31. Dezem- 
ber 1977. 

3.4 Verwendung der Fördermittel 
in den einzelnen Ländern 

Aus Tabelle 15 (vgl. Anhang S. 74) über die Ver- 
wendung der Fördermittel in den einzelnen Ländern 
ergibt sich ein Trend, der die oben beschriebene 
Gesamtentwicklung in den Ländern bestätigt. 


19 




Drucksache 7/4530 


Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Die mit Abstand höchsten Anforderungen entfallen 
auf Neubau, Erweiterung und Wiederbeschaffung 
mittelfristiger Anlagegüter. 

Es folgen die Aufwendungen zur Wiederbeschaf- 
fung von kurzfristigen Anlagegütern (§ 10 KHG), die 
auch ohne die in Vorbereitung befindliche Verord- 
nung über die Neufestsetzung der Bemessungs- 
grundlage für die pauschale Abgeltung von kurz- 
fristigen Anlagegütern durchweg steigende Tendenz 
haben. 

Die Fördermittel zur Ablösung der alten Last (§ 12 
KHG) haben länderweise verschieden teils leicht 
steigende, teilweise leicht sinkende Tendenz, wäh- 
rend die Zuschüsse zur Pflegesatzstützung (§ 19 
Abs. 2 und 3 KHG) generell stark rückläufig sind. 
Nicht ins Gewicht fallen die nach § 8 Abs. 2 KHG 
im Wege des Härteausgleichs zu gewährenden Mit- 
tel bei Umstellung von nicht plangemäßen Kran- 
kenhäusern auf andere Aufgaben. Es ist nicht aus- 
zuschließen, daß sich hier bei einer beschleunigten 
Umstellung auf der Grundlage einer gestrafften Be- 
darfsplanung die Aufwendungen erhöhen werden 
(vgl. dazu auch unten unter 5.24). 


3.5 Aufteilung der Fördermittel 

nach Krankenhausanforderungsstufen 
und Krankenhausträgern 

Genauere Angaben der Länder, die Feststellungen 
von Trends zu Gunsten bestimmter Anforderungs- 
stufen oder bestimmter Gruppen von Krankenhaus- 
trägern ermöglichen, liegen bisher noch nicht vor. 
über die Aufteilung der Fördermittel (ab 1972 ein- 
schließlich der KHG-Finanzhilfen des Bundes) auf 
Krankenhausanforderungsstufen hat lediglich Schles- 
wig-Holstein Angaben gemacht. Hier erfolgt die 
Förderung hauptsächlich zugunsten von Kranken- 
häusern der Anforderungsstufe III (350 bis 650 Bet- 
ten). Gefördert werden auch Krankenhäuser der För- 
derungsstufe IV (über 650 Betten), die bisher in 
Schleswig-Holstein nicht vertreten waren (vgl. Ta- 
belle 17, Anhang S. 78). 

Nach Krankenhausträgern verteilen sich die Förder- 
mittel 1975 in Schleswig-Holstein zu knapp 85°/o auf 
öffentlich-rechtliche Krankenhausträger, zu 13°/o auf 
frei gemeinnützige und zu 2 °/o auf private Kranken- 
hausträger. 

In Hamburg verteilt sich die öffentliche Förderung 
in 1975 zu knapp 79°/o auf öffentlich-rechtliche, zu 
19°/o auf frei gemeinnützige und zu 2°/o auf private 
Krankenhausträger. 

Bremen förderte im gleichen Jahr zu 53% frei ge- 
meinnützige und zu 47 % öffentlich-rechtliche Kran- 
kenhausträger, der Anteil für private Krankenhaus- 
träger liegt unter 1 %. 

In Nordrhein-Westfalen betrug das Förderungsver- 
hältnis zwischen 1966 und 1970 zwei Drittel frei ge- 
meinnützige zu einem Drittel öffentlich-rechtliche 
Krankenhäuser, ab 1975 änderte sich die Relation in 
drei Fünftel frei gemeinnützige zu zwei Fünfteln 
öffentlich-rechtliche Krankenhäuser. 


Auch im Saarland werden frei gemeinnützige Kran- 
kenhausträger mit 55 % stärker gefördert als öffent- 
lich-rechtliche mit 45 °/o. Private Krankenhausträger 
erhalten unter 1 % der Finanzmittel (s. im übrigen 
hierzu auch weiter unten zu 5.22 und 5.24). 


3.6 Beteiligung der Gemeinden 

an der Aufbringung der Finanzhilfen 
der Länder 

Das KHG bedeutet für die Gemeinden ein Abgehen 
von dem bisherigen Finanzierungsprinzip, wonach 
einige Gemeinden durch Vorhaltung eigener und 
finanzielle Unterstützung anderer Krankenhausträ- 
ger einen hohen Beitrag zur Krankenhausversor- 
gung leisteten, während andere Gemeinden hierfür 
keine oder jedenfalls keine ins Gewicht fallenden 
Beträge aufzuwenden hatten. Nachdem durch das 
KHG die Investitionskosten im Prinzip in vollem 
Umfang von den nach KHG zu gewährenden Finanz- 
hilfen gedeckt, die Benutzungskosten voll über den 
Pflegesatz abgegolten werden, trat für die Gemein- 
den, die Krankenhäuser vorhielten, eine Entlastung 
von den herkömmlich geleisteten Finanzierungs- und 
Betriebszuschüssen ein. 

An die Stelle der bisher unterschiedlichen Beiträge 
der Gemeinden trat in allen Ländern mit Ausnahme 
der Stadtstaaten, bei denen sich dieses Problem nicht 
stellte, eine landesgesetzlich allen Gemeinden aufer- 
legte Verpflichtung zu einem nach einheitlichen 
Kriterien bemessenen Beitrag zu den vom Land 
nach dem KHG aufzubringenden Anteil an Finanz- 
hilfen. Die Höhe dieses Beitrags wurde in den ein- 
zelnen Ländern unterschiedlich geregelt. 

In Bayern, Hessen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz 
und im Saarland *) ist vorgesehen, daß die nicht vom 
Bund gedeckten Fördermittel je zur Hälfte vom 
Land und den Landkreisen und kreisfreien Städten 
aufgebracht werden. 

In Nordrhein-Westfalen werden die Gemeinden und 
Landschaftsverbände nur an den Investitionskosten 
der Neu-, Um- und Erweiterungsbauten für Kran- 
kenhäuser sowie für mittelfristige Anlagegüter (§ 9 
KHG) beteiligt 2 ). Im Gegensatz zu allen anderen 
Ländern werden also in Nordrhein-Westfalen die 
Kosten z. B. für kurzfristige Anlagegüter (§ 10 KHG), 
für die sogenannte Alte Last (§ 12 KHG) und die 
Pflegesatzstützung gemäß § 19 Abs. 2 KHG, abzüg- 
lich des Bundesanteils, vom Land allein getragen. 
In Schleswig-Holstein haben die Kreise und kreis- 
freien Städte ein Drittel des Betrages aufzubringen, 
der vom Land „nach dem KHG jährlich für Investi- 
tionen in Krankenhäusern und für Verpflichtungen 
nach § 19 Abs. 2 KHG bereitgestellt . . . wird" 3 ) (vgl. 
Tabelle 18, Anhang S. 79). 


9 Bayern — Artikel 10 b FAG, Hessen — § 2 Hess. KHG, 
Niedersachsen — § 2 Nds. KHG, Rheinland-Pfalz — § 28 
KHG, Saarland — § 2 LAG KHG, Baden-Württemberg 
— Gesetz zur Änderung des Gesetzes über den kom- 
munalen Finanzausgleich aus dem Jahre 1973 GVB1. 
Nr. 14, 1973 S. 205 

2 ) § 12 KHG NW 

3 ) § 2 KIG (GVB1. Schl. H. Nr. 1/1973, S. 20) 
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Darüber, ob und in welcher Höhe die Gemeinden 
zusätzlich zu diesen lundesgesetzlich festgelegten 
Beiträgen einzelnen Krankenhäusern in ihrem Be- 
reich Zuschüsse oder Darlehen gewähren, liegen der 
Bundesregierung keine hinreichenden Unterlagen 
vor. 


3.7 Finanzierung der Investitionen 

von Ausbildungsstätten und Wohnheimen 


Vor Inkrafttreten des KHG und der Bundespflege- 
satzverordnung wurden Ausbildungsstätten und 
Wohnheime für Krankenpflegepersonal im Rahmen 
des geltenden Preisrechts über die Pflegesätze der 
Krankenhäuser mitfinanziert. 


Nach § 2 Abs. 3 Nr. 8 KHG ist eine Übernahme der 
Investitionskosten von Ausbildungsstätten in die 
öffentliche Förderung nach dem KHG ausdrücklich 
ausgeschlossen. Bundestag und Bundesrat waren 
bei der Verabschiedung des Gesetzes übereinstim- 
mend der Auffassung, daß die Finanzierung von 
Ausbildungseinrichtungen nach den auch sonst für 
schulische Einrichtungen geltenden Finanzierungs- 
grundsätzen aus öffentlichen Mitteln erfolgen muß. 
Diese Frage ist somit im Bereich der Länder durch 
die für die Finanzierung von Schulen zuständigen 
Länderressorts zu regeln. Lediglich für eine über- 
gangsfrist bis zum 31. Dezember 1978 wurde in § 30 
Abs. 2 KHG eine Weiterfinanzierung von Ausbil- 
dungsstätten in dem bisherigen Umfang über den 
Pflegesatz ermächtigt. In der Praxis haben sich hin- 
sichtlich des Umfangs der hiernach in den Pflege- 
sätzen zu berücksichtigenden Beträge zwischen 
Krankenkassen und Krankenhausträgern unterschied- 
liche Auffassungen entwickelt. Die Krankenkassen 
sind nur bereit, Kosten in der Höhe anzuerkennen, 
in der sie in der Vergangenheit tatsächlich im Selbst- 
kostenblatt ausgewiesen waren, zuzüglich evtl. Zu- 
schläge zur Berücksichtigung der allgemeinen Wirt- 
schaftsentwicklung. Sie lehnen es dagegen ab, Ko- 
sten für Kapazitätserweiterungen mitzutragen. Ne- 
ben diesen Auslegungsproblemen haben sich im 
Bereich einiger Länder Schwierigkeiten bei der Um- 
stellung des Finanzierungssystems ergeben. 

Die Zahl der Krankenpflegepersonen in Ausbildung 
hat in den letzten Jahren überdurchschnittlich zuge- 
nommen. 1973 belief sie sich auf 55 603 Personen. 


Nach neueren Meldungen (ohne Bremen und Berlin) 
bestehen in 


Schleswig-Holstein 

1975 

Hamburg 

1975 

Niedersachsen 

1973 

Nordrhein-Westfalen 

1975 

Hessen 

1974 

Rheinland-Pfalz 

1975 

Baden- Württemberg 

1974 

Bayern 

1975 

Saarland 

1974 


1 745 Ausbildungsplätze 

2 224 Ausbildungsplätze 
5 355 Ausbildungsplätze 

18 825 Ausbildungsplätze 
5 486 Ausbildungsplätze 

3 854 Ausbildungsplätze 
8 674 Ausbildungsplätze 

10 536 Ausbildungsplätze 
1 937 Ausbildungsplätze 


öffentlich-rechtliche Krankenhausträger verfügen 
über die meisten Ausbildungsplätze. In 1973 wurden 
in der Bundesrepublik Deutschland 55 603 Kranken- 
pflegepersonen (ohne Hebammen) an Akut-Kranken- 
häusern ausgebildet (vgl. Tabelle 20, Anhang S. 82). 

Genaue Angaben über die Höhe des derzeitigen 
durchschnittlichen Aufwands für Investitionen und 
Betrieb der Ausbildungsstätten, der über die Pflege- 
sätze finanziert wird, konnten von den Ländern 
bisher nicht gemacht werden. Er kann jedoch auf- 
grund von durchschnittlich mehr als 2 000 DM jähr- 
lich für etwa 50 000 Ausbildungsplätze auf mehr 
als 100 Millionen DM jährlich geschätzt werden. 
Wegen der Einzelheiten der Aufwendungen der 
Länder für Ausbildungsstätten wird auf Tabelle 19 
im Anhang S. 80 verwiesen. Aufgrund eines Vor- 
schlages des Vermittlungsausschusses zum Haus- 
haltsstrukturgesetz wird die Finanzierung der Aus- 
bildungsstätten über die Pflegesätze entsprechend 
dem Vorschlag des Bundesrates erweitert und bis 
zum 31. Dezember 1981 befristet. 

Die für den Betrieb eines Krankenhauses nicht 
unerläßlichen Unterkunfts- und Aufenthaltsräume 
sind nach § 4 Abs. 3 Nr. 8 KHG von der Förde- 
rung aus Mitteln des KHG ausgeschlossen. Nach 
§ 17 Abs. 4 Nr. 4 KHG dürfen diese Kosten auch 
nicht im Pflegesatz berücksichtigt werden. Der Ge- 
setzgeber ging davon aus, daß grundsätzlich für 
Personalwohnheime und - Wohnungen die auch sonst 
für den Wohnungsbau geltenden Förderungsricht- 
linien Anwendung finden und im übrigen von den 
Mietern bzw. den Arbeitgebern zu tragen sind. Von 
den Krankenhausträgern wird hier vielfach auf er- 
hebliche Finanzierungsschwierigkeiten hingewiesen. 
Nach Untersuchungen in Baden-Württemberg sind 
für diese Defizite das Baujahr und die Art und Weise 
der Finanzierung maßgebend. In älteren Kranken- 
häusern mit einem hohen Anteil an Eigenmitteln 
bestehen kaum Finanzierungslücken. Vor allem die 
Finanzierung von Neubauten stellt Krankenhausträ- 
ger und Pflegepersonal vor zusätzliche Probleme. In 
einer Reihe von Ländern bieten die Landeskranken- 
hausgesetze zusätzliche Fördermöglichkeiten. Zum 
Teil werden Finanzierungslücken im Einverständnis 
mit den Kassen über die Pflegesätze gedeckt als sog. 
freiwillige Sozialleistung. Diese Praxis ist jedoch 
unter den Kassen nicht unbestritten. Inzwischen 
wurde eine Erhebung über die Höhe der Defizite 
beim Wohnheimbau, den Anteil der Förderung aus 
sonstigen öffentlichen Mitteln, über den Pflegesatz 
gedeckte Kosten sowie über die tatsächlich angefal- 
lenen Herstellungs- und Betriebskosten von den 
Ländern eingeleitet. Die Erhebungen sind noch nicht 
abgeschlossen. Nach den bisherigen Angaben der 
Länder Niedersachsen, Bremen und Nordrhein-West- 
falen betragen die Aufwendungen für Wohnheime 
im Jahre 1974 12,2 Millionen DM in Niedersach- 
sen, 4,7 Millionen DM in Bremen und 11,1 Millionen 
DM in Nordrhein-Westfalen. 


3.8 Zusammenfassung 

Bund und Länder haben seit Inkrafttreten des Geset- 
zes für Investitionen im Krankenhauswesen insge- 
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samt 10,5 Mrd. DM bereitgestellt und damit einen 
maßgebenden Beitrag zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser geleistet. 

Die vom Gesetz vorgesehene plafondierte Beteili- 
gung des Bundes an den Neubaumitteln und die 
nicht plafondierte Drittelbeteiligung an den übrigen 
gesetzlichen Aufwendungen bedarf jedoch einer Ver- 
besserung. Nach der geltenden Regelung ist der 
Bund hinsichtlich seiner Finanzplanung für die Be- 
reitstellung der Mittel für die gesetzlichen Aufwen- 
dungen abhängig von den Planungsentscheidungen 
der Länder, die allein über ihre Krankenhausbedarfs- 
planung das für die Zahl der Krankenhausbetten und 
damit für das Ausgabevolumen in Bund und Län- 
dern maßgebende Steuerungsinstrument verfügen. 
Die allgemeine finanzielle Situation in Bund und Län- 
dern gebietet es zudem, eine schrittweise Minderung 
der Finanzhilfen des Bundes für den Neubau ein- 
zuleiten. Nach dem Gesetz zur Verbesserung der 


Haushaltsstruktur ist eine erste Reduzierung ab 
1977 vorgesehen, in den darauffolgenden Jahren 
erfolgen weitere Kürzungen. Die Bundesregierung 
geht davon aus, daß auf diese Weise zugleich ein 
Abbau überflüssiger Kapazitäten eingeleitet und zu 
einer Senkung der Investitions- und Benutzungsko- 
sten beigetragen werden kann. Wegen der Einzelhei- 
ten der Auswirkungen der im Gesetz zur Verbesse- 
rung der Haushaltsstruktur vorgesehenen Kürzun- 
gen wird auf Tabelle 21 im Anhang S. 83 verwiesen. 

Aufgrund der Vorschläge des Vermittlungsausschus- 
ses zum Haushaltsstrukturgesetz wird die Finanzie- 
rung der Ausbildungsstätten entsprechend den Vor- 
schlägen des Bundesrates erweitert und bis zum 
31. Dezember 1981 über die Pflegesätze finanziert. 

Ob und in welchem Umfang eine Verbesserung der 
Wohnheimfinanzierung erforderlich und möglich ist, 
wird z. Z. geprüft. 
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4 Auswirkungen des KHG und der BPfiV auf die Pflegesätze 


4.1 Ausgangslage und Grundsätze 
der Neuregelung 

Wie in der Einleitung bereits ausgeführt, wurde eine 
der Ursachen für die finanzielle Lage der Kranken- 
anstalten in den eine volle Selbstkostendeckung aus- 
schließenden Bestimmungen des damals geltenden 
Preisrechts (VO PR 7/54 vom 31. August 1954, Bun- 
desanzeiger 173 vom 9. September 1954) gesehen, 
insbesondere in § 2 Abs. 4 (Berücksichtigung der 
wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit der Sozialver- 
sicherungsträger), daneben auch § 6 Abs. 1 (Abzug 
der herkömmlich geleisteten öffentlichen Betriebszu- 
schüsse; eingeschränkte Abschreibungsmöglichkei- 
ten). KHG und BPfiV haben diese Vorschriften 
durch andere Regelungen ersetzt, 

4.11 Grundsatz der Selbstkostendeckung 

Nach § 4 Abs. 1 KHG müssen fortan die Förderung 
nach dem KHG und die Erlöse aus den Pflegesätzen 
zusammen die Selbstkosten eines sparsam wirt- 
schaftenden und leistungsfähigen Krankenhauses 
decken. Damit wurden für die durch die Pflegesätze 
abzudeckenden Kosten neue Maßstäbe gesetzt. Diese 
Neuregelung würde — darüber bestand bei Verab- 
schiedung des KHG Übereinstimmung — auch unter 
Berücksichtigung der Grundsätze sparsamer Wirt- 
schaftsführung zusammen mit den weiteren Ände- 
rungen des bisherigen Systems die Krankenkassen 
mit erheblichen Beträgen zusätzlich belasten. 

4.12 Weitere Änderungen 

Neben dem Prinzip der Selbstkostendeckung, das 
für die Benutzungskosten durch die §§ 17 ff. KHG 
und durch die BPfiV im einzelnen ausgestaltet 
wurde, traten folgende wichtige Änderungen ein: 

— Einführung eines gleichen Pflegesatzes für alle 
Benutzer bei medizinisch notwendigen Kranken- 
hausleistungen. Dazu gehört, falls medizinisch 
notwendig, auch die Unterbringung in einem Ein- 
bettzimmer (§ 3 Abs. 1 BPfiV, § 17 Abs. 1 KHG). 

— Abschaffung der bisherigen, sehr umfangreichen 
Nebenleistungskataloge für neue Verfahren und 
Medikamente. Gesonderte Berechnungsmöglich- 
keit in Zukunft nur noch für eine Übergangszeit 
von jeweils höchstens vier Jahren. 

— Die Kosten für Instandhaltung und Instandset- 
zung werden über Pauschalen in den Selbst- 
kosten berücksichtigt, die der Kostenentwicklung 
anzupassen sind. 

*— Voller Gewinn- und Verlustausgleich (§ 17 Abs. 1 
BPfiV) bei Krankenhäusern mit kaufmännischer 
Buchführung und Betriebsabrechnung, 
vereinfachter und unverzüglicher Kostenaus- 
gleich für Personalkostenänderungen, mögliche 
Berücksichtigung zu erwartender Kostenänderun- 
gen. 


— Einzelpflegesätze und Gruppenordnungen nach 
Maßgabe ergänzender Bestimmungen der Länder. 

— * Senkung der Äquivalenzziffern für die Ein- und 
Zweibettzimmer. 

4.13 Kontroll- und Steuerungsmechanismen 

Die hierdurch verursachten zusätzlichen Belastungen 
der Kostenträger sollten abgemildert werden durch 
Vorschriften, die zu einer Senkung der durch die 
Pflegesätze abzugeltenden Selbstkosten führen soll- 
ten, wie z. B. durch eine Verpflichtung zum Kosten- 
abzug für die Ambulanz des Krankenhauses und für 
die durch die Ärzte bei gesondert berechenbaren 
ärztlichen Leistungen verursachten Sach- und Perso- 
nalkosten. Hierzu kommen Kontroll- und Steue- 
rungsmechanismen, nämlich: 

— Einführung eines bundeseinheitlichen Selbst- 
kostenblatts für alle Krankenhäuser, soweit sie 
der Bundespflegesatzverordnung unterliegen, 

— Anwendung der kaufmännischen Buchführung 
und Betriebsabrechnung für die Ermittlung der 
Selbstkosten und für den Nachweis einer spar- 
samen Wirtschaftsführung. Einführung einer all- 
gemeinverbindlichen Kosten- und Leistungsab- 
rechnung spätestens bis zum 31. Dezember 1977, 
bis dahin Verwendung eines Kontenrahmens, der 
die Ausfüllung des Selbstkostenblatts auf der 
Grundlage ordnungsgemäßer Buchführung er- 
möglicht (§ 20 BPfiV). 

— Prüfungsrecht der Behörde vor Festsetzung des 
Pflegesatzes. Das Ergebnis von Einigungsver- 
handlungen der Beteiligten ist zu berücksichti- 
gen. 

— Zusammenwirken von Krankenhausträgern und 
Kostenträgern in den von den Ländern zu bil- 
denden Ausschüssen für Pflegesatzfragen. Ein- 
sichtsrecht dieser Ausschüsse in das Selbstkosten- 
blatt des Krankenhauses. 

— Möglichkeit zu modellhaften Erprobungen zur 
Verbesserung der Leistungsfähigkeit der Kran- 
kenhäuser und der medizinisch oder wirtschaft- 
lich rationellen Versorgung der Bevölkerung. 


4.2 Entwicklung der Pflegesätze 
1966 bis 1975 

4.21 Entwicklung der Pflegehöchstsätze 

Die Entwicklung der Pflegehöchstsätze ist, wie aus 
der nachfolgenden Tabelle hervorgeht, durch einen 
überproportionalen Anstieg gekennzeichnet. Wäh- 
rend 1966 die Pflegehöchstsätze noch in einer Grö- 
ßenordnung zwischen 32,50 DM und 39 DM lagen, 
erreichten sie bis 1974 durchschnittlich Beträge zwi- 
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Entwicklung der Pflegehöchstsätze 







(in DM/Berechnungstag) 


1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

Schleswig-Holstein .... 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hamburg 

32,5 *) 

38,0 l ) 

45,0 

48,5 *) 

59,5 ') 

70,0 ») 

80,0 ») 

Niedersachsen 

35,6 2 ) 

38,2 2 ) 

41,8 2) 

49,6 2) 

63,5 2 ) 

69,4 2 ) 

82,3 2 ) 

Bremen 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

79,0 3 ) 

Nordrhein-Westfalen . . 

— 

— 

— 

46,3 

58,0 

70,0 

80,5 

Hessen 

— 

— 

— 

— 

— 

65,4 4 ) 

80,2 4 ) 

Rheinland-Pfalz 

38,5 

— 

41,6 

45,6 

50,6 

66,1 

76,0 

Baden-Württemberg . . . 

39,2 

43,5 

47,9 

53,5 

62,3 

74,7 

84,9 

Bayern 

34,0 

38,5 

43,0 

50,5 

59,5 

84,0 

88,0 

Saarland 

38,0 

39,2 

41,0 

48,8 

51,5 

60,0 

70,0 

Berlin 

39,0 2 ) 

43,5 2 ) 

44,8 2 ) 

55,3 2 ) 

65,0 

74,0 2 ) 

86,8 2 ) 


J ) Pflegesatz Öffentlidi-reditlicher Krankenhausträger 

2 ) identisch mit Pflegesatz in Universitätskliniken 

3 ) identisch mit Höchstsatz öffentlich-rechtlicher Krankenhäuser 

4 ) ohne psychiatrische Kliniken 

— : im Fragebogen keine Daten ausgewiesen 


sehen 120 DM und 180 DM. Den höchsten Wert wei- 
sen mit 224,70 DM die Pflegehöchstsätze in Hessen 
auf, wobei allerdings in diesen Beträgen die Stüt- 
zungsmittel nach § 19 Abs. 2 KHG enthalten sind. 
Erste Daten aus den Pflegesatzfestsetzungen für 1975 
lassen jedoch gegenüber 1974 eine abschwächende 
Tendenz erkennen. 

4.22 Entwicklung der Durchschnittspflegesätze 

Angaben über die Entwicklung der Durchschnitts- 
pflegesätze in den Ländern sind aus bereits veröf- 


fentlichten statistischen Daten nicht verfügbar. Aus 
den Daten der Fragebogen lassen sich, da nur fünf 
Länder hierzu Angaben machen konnten und zu- 
dem die Datenbasis nicht einheitlich ist, nur ein- 
geschränkte, lediglich formale Aussagen ableiten. 

Kennzeichnend für den Verlauf der Durchschnitts- 
pflegesätze nach 1970 ist, wie aus der nachstehenden 
Tabelle hervorgeht, ein weiterer, sich verstärken- 
der Anstieg der Beträge bis 1974. 

Die durchschnittlichen Zuwächse pro Jahr erhöhten 
sich für die ausgewiesenen Länder Rheinland-Pfalz, 
Saarland und Berlin erheblich von 4,3 % bzw. 9,3 % 


Entwicklung der Durchschnittspflegesätze 

(in DM/Berechnungstag) 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

Schleswig-Holstein 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Niedersachsen 

— 

— 

— 

— 

44,8 

54,6 

61,9 

Hessen 

— 

— 

— 

— 

— 

48,6 >) 2) 

55,6 >) 2) 

Rheinland-Pfalz 

27,4 >) 

— 

29,3 l ) 

31,1 >) 

35,2 *) 

45,3 ') 

51,5 

Saarland 

27,4 l ) 

29,4 l ) 

30,8 l ) 

35,8 l ) 

39,3 *) 

46,1 l ) 

53,3 >) 

Berlin (West) 

32,5 

34,5 

38,4 

44,0 

50,2 

62,1 

73,0 


0 mit Arztabschlag 

2 ) ohne psychiatrische Kliniken 
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in den Bundesländern 1966 bis 1975 


1973 

1974 

1975 

Index 1974 
1966=100 

jährliche Wachstumsrate in °/o 

1966/69 

1969/72 

1972/73 

1973/74 

1974/75 

106,8 2 ) 

164,5 2 ) 




— 

— 

— 

+ 54,0 

— 

104,0 ») 

150,0 4 ) 

163,0 ») 

462 

+ 14,3 

+ 18,2 

+ 30,0 

+ 44,2 

+ 8,7 

103,0 2 ) 

180,0 2 ) 

— 

506 

+ 11,7 

+ 18,4 

+ 25,2 

+ 74,7 

— 

101,5 3 ) 

133,5 *) 

151,0 3 ) 

— 

— 

— 

+ 28,5 

+ 31,5 

+ 13,1 

109,3 

172,0 

— 

— 

— 

+20,2 

+ 35,8 

+ 57,4 

— 

177,0 4 ) 5 ) 

224,7 5 ) 

— 

— 

— 

— 

+ 20,7 

+ 26,9 

— 

116,5 

158,0 

172,2 

410 

+ 5,8 

+ 18,6 

+ 53,3 

+ 35,6 

+ 9,0 

119,8 

169,9 

186,0 6 ) 

433 

+ 10,9 

+ 16,6 

+ 41,1 

+ 41,8 

+ 9,5 

116,0 

129,5 

145,0 

381 

+ 14,1 

+ 20,3 

+ 31,8 

+ 11,6 

+ 12,0 

106,2 

120,0 

— 

316 

+ 8,7 

+ 12,8 

+ 51,7 

+ 13,0 

— 

116,4 2 ) 

148,1 2 ) 

— 

380 

+ 12,3 

+ 16,2 

+ 34,1 

+ 27,2 

— 


5 ) einschließlich Anteile der Fördermittel gemäß § 19 Abs. 2 KHG 

6 ) Pflegesatz ab 1. Januar 1975 aufgrund der 9,5°/oigen Erhöhung gemäß der gemeinsamen Bekanntmachung der 
Regierungspräsidien Freiburg, Karlsruhe, Stuttgart und Tübingen vom 2. Januar 1975 (vgl. hierzu Staatsanzeiger 
für Baden-Württemberg vom 11. Januar 1975 Nr. 2/3, S. 7) Neufestsetzung mit Wirkung vom 1. Juli 1975 noch 
nicht erfolgt 

7 ) Benutzerentgelt 


und 10,6% in 1966 bis 1969 auf 18,3% bzw. 14,2% 
und 18,4 % in 1969 bis 1972. Der Durchschnittspflege- 
satz, der für diese Länder 1966 noch bei 27,40 DM, 
nach Abzug des Arztabschlags bzw. 32,50 DM lag, 
erreichte 1972 eine Größenordnung zwischen 51,50 
und 73 DM. In den Jahren 1972 bis 1974 stieg der 
Durchschnittspflegesatz in diesen Ländern auf Be- 
träge zwischen 87,54 DM und 123,10 DM. 

Für die Jahre 1972/73 und 1973/74 lagen die jähr- 
lichen Steigerungen in keinem der Bundesländer 
unter 25,2 %, die höchsten Wachstumsraten weisen 
mit nahezu 53 % die Pflegesätze in Rheinland-Pfalz 


auf, die sich jedoch von 53% in 1973/74 auf 12,3% 
in 1974/75 abgeschwächt haben. 

Nach einer Umfrage des Bundesministers für Jugend, 
Familie und Gesundheit unter den Pflegesatzrefe- 
renten der Länder ist für 1975 auch in den übrigen 
Ländern gegenüber 1974 mit einer deutlichen Ab- 
schwächung des Anstiegs, nämlich mit Steigerungs- 
raten von im Durchschnitt 8 bis 11 % zu rechnen. 

Ein starker Anstieg der Pflegesätze in den vergan- 
genen Jahren ist auch international zu beobachten. 
Wegen der Einzelheiten wird auf die entsprechenden 
Erläuterungen im Anhang S. 89 verwiesen. 


in den Bundesländern 1966 bis 1975 


1973 

1974 

1975 

Index 1974 
1966=100 



jährliche Wachstumsrate in 

% 

1966/69 

1969/72 

1 1972/73 

1973/74 

1974/75 

69,4 

96,00 









— 

+ 38,3 

— 

79,6 

110,5 

— 

— 

— 

— 

+ 28,6 

+ 38,8 

— 

76,9 ») 2 ) 3 ) 

104,7 l ) 3 ) 

— 

— 

— 

— 

+ 38,3 

+ 36,2 

— 

66,1 ‘) 

100,9 *) 

113,3 *) 

368 

+ 4,3 

+ 18,3 

+ 28,2 

+ 52,9 

+ 12,3 

67,9 ‘) 4 ) 

87,5 *) 4 ) 

— 

319 

+ 9,3 

+ 14,2 

+ 27,4 

+ 28,9 

— 

91,4 

123,1 

— | 

379 

+ 10,6 

+ 18,4 

+ 25,2 

+ 34,7 

— 


3 ) einschließlich Anteile der Fördermittel gemäß § 19 Abs. 2 KHG 

4 ) Benutzerentgelt 

Für Hamburg, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg und Bayern liegen zu dieser Frage keine Angaben 
vor 
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4.23 Entwicklung der Pflegesätze 

nach Krankenhausträgern sowie nach 
Universitätskliniken und Belegkrankenhäusern 

Für den gesamten Zeitraum 1966 bis 1975 liegen nur 
aus Hamburg und dem Saarland Angaben über die 
Entwicklung der Pflegesätze nach Krankenhausträ- 
gern vor. Schleswig-Holstein, Bremen und Rhein- 
land-Pfalz haben zu einem Teil dieses Zeitraums 
Angaben gemacht. Aus diesen Unterlagen ergibt 
sich, daß die höchsten Pflegesätze in der Regel in 
öffentlich-rechtlichen, die niedrigsten in privaten 
Krankenhäusern, erhoben werden. Eine Ausnahme 
bildet Rheinland-Pfalz; hier lagen 1974 die Pflege- 
sätze privater Krankenhäuser mit 121,40 DM über 
denen der öffentlich-rechtlichen Träger, deren Pfle- 
gesatz 115,60 DM betrug (Pflegesatz frei gemein- 
nütziger Träger: 104,20 DM, d. h. 14,2 °/o niedriger 
als der Pflegesatz in Privatkrankenhäusern). In den 
übrigen Ländern bewegten sich die Pflegesätze öf- 
fentlich-rechtlicher Krankenhäuser 1974 in einer Grö- 
ßenordnung zwischen 107,30 DM und 150 DM und 
damit z. T. erheblich (zwischen 6,3 °/o und 45,6 °/o) 
über den in Privatkrankenhäusern erhobenen Pflege- 
sätzen, die zwischen 62 DM und 140,50 DM betrugen. 
Die Pflegesätze der frei gemeinnützigen Kranken- 
häuser sind zwischen denen der privaten und der 
öffentlich-rechtlichen Häuser angesiedelt und lagen 
1974 in der Größenordnung zwischen 81,20 und 
150 DM. 

Die Pflegesätze verschiedener Krankenhausträger 
differieren nicht nur in ihrer absoluten Höhe, son- 
dern auch in der Intensität des Pflegesatzanstieges. 
Wie in Tabelle 22 (vgl. Anhang S. 84) dargestellt 
wird, lagen die Steigerungsraten der Pflegesätze in 
öffentlich-rechtlichen und frei gemeinnützigen Kran- 
kenhäusern 1972/74 deutlich über denen der Privat- 
krankenhäuser. Während noch 1969/72 der relative 
Anstieg der Pflegesätze der privaten Krankenhäuser 
zumindest ebenso stark (s. Hamburg) oder sogar 
stärker (s. Saarland) verlief als der der öffentlich- 
rechtlichen Krankenhäuser, lagen 1972/74 die Stei- 
gerungen der Pflegesätze in privaten Krankenhäu- 
sern mit 32,5 °/o bzw. 13,3% deutlich unter den in 
öffentlich-rechtlichen Krankenhäusern (36,9 % bzw. 
34,5 °/o) und frei gemeinnützigen (36,9 % bzw. 24,0 °/o) 
Krankenhäusern realisierten Zuwächsen. 

Die in Tabelle 22 (vgl. Anhang S. 84) ausgewiesenen 
Daten verdeutlichen überdies, daß die weitaus höch- 
sten Pflegesätze in Universitätskliniken erhoben 
werden. Insgesamt lag in 1974 der Durchschnitt der 
Universitätspflegesätze für die untersuchten Länder 
bei 168,70 DM, wobei die Spanne der Beträge von 
148,10 DM bis 185 DM reichte. Gegenüber 1966 
haben sich die Pflegesätze in Universitätskliniken 
etwa vervierfacht (Index Berlin 1974: 380, Index 
Saarland 1974: 423) oder sind sogar um das Fünf- 
fache angestiegen (Index Niedersachsen 1974: 506, 
Index Hessen 1974: 532). Kennzeichnend für die 
Entwicklung der Pflegesätze in Universitätskliniken 
ist zudem die starke Steigerung in 1973/74, die in 
den drei zum Vergleich geeigneten Ländern (Schles- 
wig-Holstein, Hamburg und Saarland) erheblich über 
den Pflegesatzsteigerungen in frei gemeinnützigen, 


privaten und — mit Ausnahme Hamburgs — öffent- 
lich-rechtlichen Krankenhäusern lag. 

Eine besondere Situation ergab sich in den Beleg- 
krankenhäusern. Bei ihnen lag der Durchschnitts- 
pflegesatz bei 81,50 DM, wobei die Spanne der Be- 
träge von 62,60 DM bis 114 DM reichte. 

Im übrigen wird auf Grafik 1 (vgl. Anhang S. 88) 
verwiesen. Es kann derzeit nicht festgestellt werden, 
daß aus diesen Werten der Schluß einer unterschied- 
lichen Beachtung wirtschaftlicher Grundsätze bei den 
einzelnen Trägern abgeleitet oder eine bestimmte 
Struktur des Krankenhauses als besonders wirt- 
schaftlich angesehen werden kann. Hierzu bedarf es 
sehr genauer Analysen. Dabei wird auch die Tat- 
sache mit berücksichtigt werden müssen, daß die öf- 
fentlich-rechtlichen Krankenhausträger weit über- 
wiegend Krankenhäuser der Maximalversorgung 
Vorhalten müssen, während insbesondere die pri- 
vaten Krankenhäuser zu einem großen Teil ihr 
Leistungsangebot bereits nach Kostengesichtspunk- 
ten strukturieren. Für die unterschiedliche Entwick- 
lung kann unter Umständen auch ein unterschied- 
licher Nachholbedarf für die Krankenhäuser der ver- 
schiedenen Trägerarten ursächlich sein. Auch bei den 
Belegkrankenhäusern wird die Struktur des Lei- 
stungangebots sehr genau untersucht werden müs- 
sen. Außerdem ist zu berücksichtigen, daß bei den 
Pflegesätzen der Belegkrankenhäuser der ärztliche 
Dienst nicht mit abgegolten wird, sondern dieser 
daneben nach den Grundsätzen der ambulanten 
Versorgung abgerechnet wird. 

Die Bundesregierung bereitet ein Forschungsvorha- 
ben über einen Wirtschaftlichkeitsvergleich der ver- 
schiedenen Formen der ambulanten und stationären 
Versorgung vor, in dessen Rahmen auch dieser 
Frage nachgegangen werden soll (s. dazu auch wei- 
ter unten zu 7). 

Bei den Pflegesätzen der Universitätskliniken ist 
der hohe Grad der medizinischen Versorgung sicher 
ebenso ursächlich, wie der zusätzliche Aufwand für 
Forschung und Lehre, der bisher nicht eindeutig 
genug von den Kosten der allgemeinen Kranken- 
hausleistungen abgegrenzt werden konnte. Die Län- 
der bemühen sich, hier zu einvernehmlichen Rege- 
lungen zwischen Kultusverwaltungen und Kranken- 
kassen zu gelangen. In der Bund-Länder-Kommis- 
sion nach § 7 KHG werden hierzu ggf. Richtlinien 
vorbereitet werden müssen. 


4.3 Die wichtigsten Einflußfaktoren 
und ihre Entwicklung 

Bei dieser Entwicklung der Pflegesätze sind eine 
Reihe von Einflußfaktoren wirksam geworden. 

4.31 Rechnerische „Scheinkostensteigerungen“ 

Sie sind zum Teil das Ergebnis der durch die Bundes- 
pflegesatzverordnung eingeführten neuen Berech- 
nungsmethoden bei dem sog. allgemeinen Pflege- 
satz, in den nach dem Grundsatz der Vollpauscha- 
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lierung abweichend vom bisherigen Recht die Ne- 
benleistungen mit einbezogen wurden, die bisher 
neben dem Pflegesatz abgerechnet wurden. Sie sind 
zum anderen Ausdruck von Beiastungsverschiebun- 
gen, die sich als Folge der politischen Grundsatz- 
entscheidung ergeben, die Vorhaltung von Kranken- 
häusern als öffentliche Aufgabe anzuerkennen und 
die Benutzungskosten voll über den Pflegesatz zu 
finanzieren. 

Hier ist insbesondere der Wegfall der Berücksichti- 
gung herkömmlich geleisteter öffentlicher Betriebs- 
zuschüsse bei der Ermittlung der für die Festsetzung 
der Pflegesätze maßgebenden Selbstkosten zu nen- 
nen. 

Für Nordrhein-Westfalen wird eine Pflegesatz- 
erhöhung 1973/74 von durchschnittlich 8,5 °/o allein 
auf die Einbeziehung bisher gesondert berechenba- 
rer Nebenleistungen zurückgeführt. Eine weitere 
Steigerung von 3 °/o wird aus der Änderung der 
Äquivalenzziffern für die bisherige erste und zweite 
Pflegeklasse abgeleitet. 

Bezogen auf Hessen würden sich die Pflegesätze 
des Jahres 1973 durch Einbeziehung der früher durch 
Betriebszuschüsse der öffentlichen Hand abzugelten- 
den finanziellen Unterdeckungen der Krankenhäuser 
und der jetzt im Pflegesatz enthaltenen Nebenkosten 
erheblich erhöhen und die Steigerungsraten entspre- 
chend relativieren. So betrug nach den von der Ar- 
beitsgemeinschaft Deutsches Krankenhaus ausgewie- 
senen Daten 

1973 in Hessen der höchste Pflegesatz 104,60 DM 
(Einzelpflegesatz ohne Nebenkosten), 

1974 in Hessen der höchste Pflegesatz 188,77 DM 
(kostendeckender Pflegesatz) 

was einer Zunahme von 84,17 DM oder einer Stei- 
gerung um 80,5 % entspricht. 

Rechnet man zu den nach altem Recht festgesetzten 
Pflegesätzen jedoch die Nebenkosten und die frü- 


her bestehende finanzielle Unterdeckung hinzu, so 
eigibt sich für 1973 ein um nahezu die Hälfte höher 
liegender Pflegesalz: 

Pflegesatz in 1973 104,60 DM 

J- Nebenkosten 31,40 DM 

I Kostenunterdeckung 20,00 DM 

156,00 DM 

Entsprechend relativiert sich die nicht auf geänderte 
Berechnungsvorschriften zurückgehende Steigerung 
der Pflegesätze zu einer Zunahme um 32,77 DM ge- 
genüber vormals 84,17 DM. Dem entspricht eine 
Steigerung um 21,0 % gegenüber zuvor 80,5 °/o. 


4.32 Kostensteigerungen im Krankenhaus 

Die Pflegesatzentwicklung ist aber auch das Ergeb- 
nis von kostensteigernden Entwicklungen im Kran- 
henhausbereich. 

4.321 als Folge sozial- und arbeitsrechtlicher 
Entscheidungen 

Diese gehen zum Teil zurück auf außerhalb des 
Krankenhauses getroffene sozialpolitische Entschei- 
dungen, wie z. B. die Anpassung der Vergütung an 
das allgemeine Einkommensniveau (tarifliche Erhö- 
hung, Zahlung von Mindestzulagen, Verbesserung 
der Abgeltung von Bereitschaftsdienst und Rufbe- 
reitschaft für das ärztliche und Pflegepersonal, Er- 
höhung der Weihnachtszuwendungen etc.), vor allem 
aber auf die kontinuierliche Kürzung der tariflichen 
Arbeitszeit infolge der Neuregelung der Tarifver- 
träge. Die wöchentliche Arbeitszeit verringerte sich, 
wie aus der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen 
ist, für das Krankenhauspersonal der ausgewiesenen 
Länder von 44 bis 47 Stunden in 1966 auf 40 Stun- 
den in 1974. 
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Entwicklung der tariflich vereinbarten öffentlichen Arbeitszeit 
für Krankenhauspersonal in den Ländern 
1966 bis 1974 


Neufestsetzung der 
wöchentlichen Arbeitszeit 
am 

Hamburg 

Nieder- 
sachsen *) 

Hessen 

Rheinland- 

Pfalz 

Baden- 

Württem- 

berg 

Bayern 

Saarland 

1. Januar 1966 

44 

47 

44 

44 

44 

47 

47 

1. Januar 1969 

43 

46 

43 

43 

43 

46 

46 

1. Januar 1970 

— 

44 

— 

— 

— 

— 

44 

1. Januar 1971 

42 

— 

42 

42 

42 

45 

— 

1. Januar 1972 

— 

43 

— 

— 

— 

43 

43 

1. Januar 1973 

1. Januar bzw. 

— 

42 

— 

— 

— 

— 

— 

1. Oktober 1974 

40 

40 

40 

40 

40 

40 

40 


*) tariflich vereinbarte wöchentliche Arbeitszeit des Pflegepersonals 

Von Schleswig-Holstein, Bremen, Nordrhein-Westfalen und Berlin liegen zu dieser Frage keine Angaben vor 


4.322 als Folge betriebswirtschaftlich relevanter Entschei- 
dungen des Krankenhausträgers und der darin be- 
schäftigten Personen 

Daneben sind in diesem Anstieg der Benutzungs- 
kosten Entscheidungen des Krankenhausträgers 
wirksam geworden. Zum Teil sind diese Entschei- 
dungen durch Planungsvorgaben der Länderbehör- 
den hinsichtlich Zahl und Ausstattung des Kranken- 
hauses mitverursacht, insbesondere hinsichtlich der 
Erhöhung des Personalstellenschlüssels, sowie durch 
Entscheidungen des Krankenhauspersonals, die zu 
einer Erhöhung der Kosten des medizinischen Be- 
darfs mit beigetragen haben. Hinzu kommen Kosten- 
steigerungen im Bereich von Lebensmitteln, Ener- 
gie und Brennstoffen. 

Die Anteile der einzelnen Kostenarten am Gesamt- 
aufwand ergeben sich aus der nachstehenden Grafik. 
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Betriebskosten 

total 


Sachkosten 

total 


Personalkosten 

total 

- 71,4% 


Anteile der wichtigsten Betriebskosten der Krankenhäuser 



7“ 70% — I 


60% H 


50% H 


40% H 


30% H 


20% H 


10% 


v -» 4 








2,5 % Pauschale für Instandhaltung 
und -setzung 

Zinsen für Betriebsmittelkredite 
' 1,4 % sonstige Sachkosten (Steuern, zentrale 
Gemeinschaftsdienste etc.) 

■ 2,9 % Wirtschafts- und Verwaltungsbedarf 
3,0% Wasser, Energie, Brennstoffe 

■ 5,7% Lebensmittel 


-13,1% Medizinischer Bedarf 

2,7% sonstige Personalkosten 
■ 4,7% Verwaltungsdienst 

h 5,6% Klinisches Hauspersonal 


II- 8,8% Wirtsch.-Versorgungs- und 
technischer Dienst 


-10,7% Med. technischer- und 
Funktionsdienst 


-15,9% Ärztlicher Dienst 


— 23,9% Pflegedienst 


Quelle: Auswertung der Selbstkostenblätter von 17 Krankenhäusern 
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Kennzeichnend für die Krankenhauskosten ist ne- 
ben der durch den hohen Personalanteil bestimm- 
ten Kostenstruktur vor allem der große Fixkosten- 
block von etwa 80 % 1 ). Er resultiert weitgehend aus 
dem nahezu 100%igen Fixkostenanteil der Personal- 
kosten 2 ). 

Im allgemeinen rechnet man mit folgender Auftei- 
lung der variablen und fixen Kosten auf die Kosten- 
arten: 


Kostenart 

davon 
fixe 
Kosten 
in °/o 

davon 
variable 
Kosten 
in % 

Personalkosten 

98 

2 

Lebensmittel 

30 

70 

Medizinischer Bedarf 

5 

95 

Wasser, Energie, Brennstoffe 

95 

5 

Wirtschaftsbedarf 

90 

10 

Verwaltungsbedarf 

92 

8 

Steuern, Abgaben, 
Versicherungen 

100 



Vorhaltungskosten 

100 

— 

Finanzierungskosten 

100 

— 

Gesamtkosten 

80 

20 


*) Quelle: Eichhorn, Krankenhausbetriebslehre, Bd. II, 
Köln 1971 

2 ) In 1950 rechnete man aufgrund der damals noch abso- 
lut und relativ niedriger liegenden Personalkosten mit 
einem Fixkostenanteil von etwa 65 °/o. Vgl. Hans 
Lorenser, Die Bedeutung der fixen Kosten im Kran- 
kenhausbetrieb, Das Krankenhaus, Jahrgang 1950, 
Heft 10. 


Entwicklung der Personalkosten 1966 bis 1975 

Die Entwicklung ist in der untenstehenden Tabelle 
dargestellt. 

Pllegedienst 

Allein die Kosten für Pflegedienste, die an den Be- 
nutzungskosten in 1974 einen Anteil von durch- 
schnittlich 23,0 % hatten, haben sich zwischen 1967 
und 1974 verdoppelt bzw. verdreifacht (vgl. Ta- 
belle 23, Anhang S. 90). 

Ärztlicher Dienst 

Die Entwicklung der Kosten für den ärztlichen 
Dienst, der 1974 einen Anteil von ca. 16% an den 
Benutzungskosten hatte, wurde, außer von dem stei- 
genden Angebot an qualifizierten Fachärzten, von 
zusätzlichen externen Kostenfaktoren geprägt (höhe- 
re Tariflöhne, Anstieg der Medizinalassistentenge- 
hälter, Neuregelung der Überstundenvergütung und 
der Vergütung für Bereitschaftsdienst etc.). Hinzu 
kamen Umstrukturierungen des ärztlichen Dienstes 
(vgl. Tabelle 24 Anhang S. 90). 

Medizinisch-technischer Dienst und Funktionsdienst 

Der Aufwand für den medizinisch-technischen 
Dienst und den Funktionsdienst, dem u. a. die Ko- 
sten für Ambulanzpersonal, Personal für Kranken- 
gymnastik und Psychotherapeutik, Laborpersonai 
u. ä. zugerechnet werden, stellte mit 10,7% der ge- 
samten Benutzungskosten in 1974 die drittgrößte 
Kostenart im Personalbereich dar. Im Vergleich zu 
den sonstigen Personalkosten entwickelte sich der 


Entwicklung bestimmter Gruppen von Krankenhauspersonal 
in Akut-Krankenhäusern in der Bundesrepublik Deutschland 
1966 bis 1973 


Akut-Krankenhäuser 

1966 

1968 

1970 

1972 

1973 

Ärzte insgesamt 

30 413 

33 648 

41 129 

46 730 

49313 

Index 

100,0 

110,6 

135,2 

153,7 

162,1 

Krankenpflegepersonen 

109 831 

121 582 

142 172 

167 888 

180 076 

Index 

100,0 

110,7 

129,4 

152,9 

164,0 

Medizinisch-technisches Personal 

15 468 

17 516 

21 105 

24 167 

26 918 

Index 

100,0 

113,2 

136,4 

156,2 

174,0 

Verwaltungskräfte 

25 358 

27 748 

29 904 

33 980 

36 675 

Index 

100,0 

109,4 

117,9 

134,0 

144,6 

Wirtschaftskräfte 

126 256 

131 090 

140 339 

147 977 

149 737 

Index 

100,0 

103,8 

111,2 

117,2 

118,6 

Index Betten in Akut-Krankenhäusern 

100,0 

105,2 

107,5 

111,8 

113,1 

Krankenpflegepersonen in Ausbildung 

32 096 

42 827 

47 708 

51 879 

55 603 

Index 

100,0 

133,4 

148,6 

. 161,6 

173,2 


Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Aufwand für medizinisch-technischen Dienst und 
Funktionsdienst infolge des raschen Vordringens 
der Medizintechnik im Krankenhausbereich in den 
letzten Jahren stark überproportional (vgl. Ta- 
belle 25 Anhang S. 92). 

Entwicklung der Sachkosten 1966 bis 1975 

Ein ähnlich starker Anstieg wie im Personalbereich 
ergab sich 1973/74 auch bei den Kosten für Sachbe- 
darf. 

Medizinischer Bedarf 

Der weitaus größte Anteil der Sachkosten entfällt 
auf den medizinischen Bedarf, der 1974 durch- 
schnittlich 13,1 °/o der Krankenhausbenutzungsko- 
sten ausmachte. Er umfaßt u. a. die Ausgaben für 
Arzneien, Heil- und Hilfsmittel, Instrumente, me- 
dizinische Geräte, Röntgen- und Laborbedarf u. ä. 
(vgl. Tabelle 26 Anhang S. 92). 

Lebensmittel 

Die Kosten für Lebensmittel, die einen Anteil von 
durchschnittlich 5,7 °/o an den Betriebskosten ha- 
ben, lagen 1974 zwischen 6 DM und 8,30 DM je Be- 
rechnungstag (vgl. Tabelle 27 Anhang S. 94). 

Energie 

Die Kosten für Wasser, Energie und Brennstoffe 
hatten 1974 einen durchschnittlichen Anteil von 
3 °/> o an den Betriebskosten und lagen in der Größen- 
ordnung von 3,80 DM bis 1,50 DM pro Berech- 
nungstag. Gegenüber 1973 hatten sie sich infolge 
der veränderten Situation auf dem Energiemarkt er- 
heblich erhöht (vgl. Tabelle 28 Anhang S. 94). 

4.333 Einfluß von Verweildauer und Bettennutzung 

Die Höhe des Pflegesatzes hängt schließlich ent- 
scheidend von Verweildauer und Bettennutzung 
des Krankenhauses und damit mittelbar auch von 
den planerischen Entscheidungen der Länder ab. 
Bettennutzung und Verweildauer können durch das 
Krankenhaus beeinflußt werden. Insofern wird auf 
das bereits an anderer Stelle Gesagte Bezug genom- 
men (vgl. u. a. oben zu 2.133). 


Amtliche Daten zur Verweildauer und Bettennul- 
zung nach 1973 liegen noch nicht vor. Aus den 
Sclbstkostenblättern geht jedoch hervor, daß insbe- 
sindere die Bettennutzung im Jahre 1974 stark zu- 
rückging und teilweise Werte von unter 75 °/o er- 
reichte. 

Durchschnittliche Verweildauer und Bettennutzung 
veränderten sich im Beobachtungszeitraum nur 
langsam und geringfügig. Sie nahmen beide ab, die 
durchschnittliche Verweildauer zwischen 1972 und 
1973 um — 1,1 °/o, die Bettennutzung um — * 0,4 °/o. 
Sowohl die Verkürzung der Verweildauer als auch 
die Verringerung der Bettennutzung bei gleicher 
Verweildauer führen tendenziell zu höheren Pflege- 
sätzen je Tag. Diese Entwicklung kann nur gebremst 
werden, wenn durch Abbau von Uberkapazitäten 
die noch verbleibenden Krankenhäuser mit einer 
im Durchschnitt betriebswirtschaftlich optimalen 
Belegung betrieben werden. 

Der Rückgang der Bettennutzung zwischen 1972 
und 1973 bedeutet eine kürzere Belegung jedes 
1973 existierenden Krankenhausbettes um 1,1 Tag. 
Bei gleicher Bettennutzung in 1973 wie in 1972 hät- 
ten 1973 insgesamt 530 000 Pflegetage mehr gelei- 
stet werden können, bzw. 30 000 Patienten mehr be- 
handelt, oder 1 700 Krankenhausbetten eingespart 
werden können. 

Die Pflegesatzverordnung hat ebenso wie die bisher 
geltende Regelung an einem gleichmäßig pauscha- 
lierten Pflegesatz pro Tag festgehalten. Ob diese Art 
der Pflegesatzgestaltung einen Einfluß auf die Ver- 
weildauer hat, kann mangels ausreichender empiri- 
scher Grunddaten nicht gesagt werden. Um bessere 
Erkenntnisse zu erhalten, hält es die Bundesregie- 
rung für notwendig, gemeinsam mit den Ländern 
über die bereits laufenden Vorhaben (Traunstein, 
Harlaching, Herford) hinaus die Möglichkeiten zu 
modellhaften Erprobungen abweichender Pflege- 
satzgestaltungen mehr als bisher auszuschöpfen. 
Dabei wird besonderes Gewicht gelegt werden 
müssen auf eine größere Zahl, eine repräsentative 
Auswahl der Krankenhäuser, vergleichbare Zeiträu- 
me und vergleichbare Bedingungen um einen mög- 
lichen Einfluß unterschiedlicher Pflegesatzgestal- 
tungen (z. B. Fallpauschale, Teilpauschale, degressi- 
ver Pflegesatz) auf die Verweildauer tatsächlich 
feststellen zu können. 


Entwicklung der Verweildauer und Bettennutzung 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

0 jährliche W.R. in % 

66/69 | 69/72 | 72/73 

Verweildauer 

in Tagen 

Bettennutzung 

in °!o 

19.5 19,3 19,0 18,6 18,3 17,9 17,8 17,6 

88.6 87,7 87,1 86,9 86,8 86,2 85,1 84,8 

— 1,6 - 1,5 - 1,1 

- 0,6 - 0,7 - 0,4 


Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Entwicklung der Krankenbewegung in Krankenhäusern für Akut-Kranke 

1966 - 100 



Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden 
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4.4 Festsetzung der Pflegesätze 

Nach den Vorstellungen des Gesetzgeber kommt 
der Festsetzung der Pflegesätze durch staatliche 
Stellen bei dem zu vollziehenden Interessenaus- 
gleich zwischen den Anforderungen eines lei- 
stungsfähigen Krankenhauses und der sozialen 
Tragbarkeit der Pflegesätze eine entscheidende Be- 
deutung zu. 

Nach § 16 Abs. 1 BPflV werden die Pflegesätze von 
der zuständigen Landesbehörde auf der Grundlage 
der Selbstkosten für jedes Krankenhaus einheitlich 
als Festpreis festgesetzt. Nach § 18 Abs. 3 BPflV 
sind Selbstkosten die mit einer stationären oder 
halbstationären Krankenhausbehandlung bei spar- 
samer Wirtschaftsführung unter Berücksichtigung 
der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses verbun- 
denen Kosten. Dabei kann die Landesbehörde die 
sachliche und rechnerische Richtigkeit der Selbst- 
kostenrechnung und die sonstigen Voraussetzungen 
für die Festsetzung der Pflegesätze prüfen und sich 
hierbei Beauftragter bedienen. Dieses Prüfungsrecht 
besteht auch gegenüber Einigungsergebnissen. 

4.41 Überprüfung der Wirtschaftlichkeit 

Von diesen Prüfungsbefugnissen wurde bisher von 
den Ländern unterschiedlich Gebrauch gemacht. Es 
überwog zunächst eine bloße Überprüfung auf 
sachliche und rechnerische Richtigkeit des Antrags 
bzw. des Einigungsergebnisses. Erst in diesem Jahr 
sind die Länder unter dem Druck der Kostenent- 
wicklung in größerem Umfang dazu übergegangen 
in diese Prüfung auch weitere Kriterien einer spar- 
samen Wirtschaftsführung einzubeziehen. Der Um- 
fang der Prüfung ist sowohl von der zeitlichen Dau- 
er als auch nach der Zahl der bisher einbezogenen 
Krankenhäuser unterschiedlich. In einigen Ländern 
konnten aufgrund dieser Prüfungen die im Pflege- 
satz anerkannten Selbstkosten erheblich gesenkt 
werden. Die Kosten der Prüfungen werden im allge- 
meinen über den Pflegesatz von den Krankenkassen 
getragen, da in aller Regel die Einsparungen weit- 
aus höher sind als der Prüfungsaufwand (vgl. Ta- 
belle 29, Anhang S. 96). 

Dabei bestehen gewisse Abgrenzungsschwierigkei- 
ten bei der Verwendung des Begriffs „wirtschaftli- 
che Betriebsführung" in der Krankenhausbetriebs- 
lehre. Auch im Krankenhausbereich gilt als Defini- 
tion der Wirtschaftlichkeit, eine vorgegebene Lei- 
stung mit dem geringstmöglichen Mitteleinsatz zu 
erreichen. Die von den Krankenhäusern zu erbrin- 
gende Leistung besteht darin, die für die Versor- 
gung der Patienten quantitativ und qualitativ not- 
wendigen ärztlichen Dienste sowie Unterbringung 
und Verpflegung zur Verfügung zu stellen. Ein all- 
gemeiner Leistungsstandard für Krankenhäuser exi- 
stiert jedoch nicht, da es an einem Maßstab für all- 
gemein „notwendige" Krankenhausleistungen fehlt 
und diese in Abhängigkeit von einer Vielzahl nach- 
fragebestimmter Faktoren erheblich variieren. 

Dennoch können zumindest gewisse Rückschlüsse 
auf die Wirtschaftlichkeit der Betriebsführung ei- 
nes Krankenhauses gezogen werden anhand von 


überbetrieblichen Betriebsvergleichen zwischen 
Krankenhäusern annähernd gleichen Leistungs- 
standäius oder durch innerbetriebliche Betriebsver- 
gleiche über einen längeren Zeitraum. Vergleiche 
dieser Art können derzeit nur auf der Grundlage 
der durch die BPflV bundeseinheitlich eingeführten 
Selbstkostenblätter vorgenommen werden, die ge- 
wisse Vergleichszahlen über Höhe und Anteile ein- 
zelner Kosten, Ärzte u. ä. liefern. Eingehende Un- 
tersuchungen werden derzeit sowohl in einer Ar- 
beitsgruppe der Bund-Länder-Kommission nach § 7 
KHG als auch von einer gemeinsamen Arbeitsgrup- 
pe der Krankenhausträger und der Spitzenverbände 
der gesetzlichen Krankenkassen durchgeführt. 

Eine erheblich verbesserte Beurteilung wird jedoch 
erst anhand der Daten der kaufmännischen Buch- 
führung und Betriebsabrechnung (Kosten- und Lei- 
stungsrechnung) nach einheitlichen Kriterien mög- 
lich sein, die zum 1. Januar 1978 eingeführt werden 
soll. Für eine entsprechende Verordnung nach § 27 
KHG ist ein Kontenrahmen mit Anlagennachweis, 
Gliederung der Bilanz und der Gewinn- und Ver- 
lustrechnung erstellt, der z. Z. modellhaft erprobt 
wird. Weiter liegt ein Grundkonzept einer Betriebs- 
abrechnung vor, das für die ADV-Anwendung vor- 
bereitet wird und sowohl hinsichtlich seiner An- 
wendung als auch der damit verbundenen Kosten 
noch im Modell zu erproben ist. 

Kennzeichnend für die bisherige Praxis in den Län- 
dern ist, daß nahezu übereinstimmend für die Per- 
sonalkosten auf die für die 40-Stunden-Woche fort- 
geschriebenen Anhaltszahlen der DKG zurückge- 
griffen wurde. Dieser Maßstab wird jedoch als drin- 
gend überprüfungsbedürftig angesehen. In der 
Bund-Länder-Kommission nach § 7 KHG wurde da- 
her Übereinstimmung erzielt, ein bereits in Berlin 
begonnenes Forschungsvorhaben zur Überprüfung 
der Personalrichtwerte bundesweit fortzuführen. 

Die für das Krankenhauswesen und die Pflegesätze 
zuständigen Minister und Senatoren des Bundes 
und der Länder haben daher beschlossen, daß bis 
zur Entwicklung bundeseinheitlicher Kriterien für 
die sparsame Wirtschaftsführung bei den im Pflege- 
satz zu berücksichtigenden Selbstkosten für die 
Personalkosten von Richtwerten ausgegangen wer- 
den soll, die sich an dem vorhandenen Personalbe- 
stand orientieren, soweit dieser einer sparsamen 
Wirtschaftsführung entspricht. Stellenvermehrun- 
gen sollen nur aus zwingenden Gründen, insbeson- 
dere bei Funktionsänderung, Funktionserweiterung 
im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung, bei 
gesetzlichen Verpflichtungen oder bei Bereichen 
mit besonders hohem Nachholbedarf, z. B. in der 
Psychiatrie, anerkannt werden. Entsprechendes gilt 
auch für die Sachkosten unter Berücksichtigung der 
Preisentwicklung. 

Soweit Beurteilungssmaßstäbe für die Sachkosten 
vorliegen, wurden diese überwiegend durch exter- 
ne Betriebsvergleiche, d. h. Vergleichszahlen ande- 
rer Krankenhäuser, gewonnen. In Rheinland-Pfalz 
wurde, aufbauend auf einem externen Betriebsver- 
gleich auf der Basis der Auswertung der Selbstko- 
stenblätter der Krankenhäuser ein einheitlicher 
Warenkorb für die Festlegung der Preisentwick- 
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lung bestimmt. In der Bund-Länder-Kommission 
nach § 7 KHG ist für 1975 Einvernehmen über fol- 
gende Regelung erzielt worden: 

„Für den Sachkostenbereich ist auszugehen von ei- 
ner bereinigten Istzahl vom 31. Dezember 1974, d. h. 
bereinigt um die Kostenentwicklung 1974, die nicht 
einer sparsamen Wirtschaftsführung entsprechen 
(externer Betriebsvergleich). Hinzugefügt werden 
kann ein Zuschlag zur Berücksichtigung der allge- 
meinen Wirtschaftsentwicklung 1975. 

über das bereinigte Sachkosten-Ist vom 31. Dezem- 
ber 1974 hinaus können auch solche Sachkosten be- 
rücksichtigt werden, die auf Funktionserweiterung 
oder Funktionsänderungen im Rahmen der Kranken- 
hausbedarfsplanung oder sonst auf der Durchfüh- 
rung gesetzlicher Verpflichtungen beruhen. 

Unterschiede in der Belegung sind bei der Festset- 
zung zu berücksichtigen." 

4.42 Mitwirkung der Beteiligten 

Besonderes Gewicht sollte nach den Vorstellungen 
des Gesetzgebers auf einer ausreichenden Mitwir- 
kung der Beteiligten liegen. Diese Mitwirkung 
findet im Rahmen des dem Festsetzungsverfah- 
ren in aller Regel vorangehenden Einigungsverfah- 
rens statt. Beteiligte des Einigungsverfahrens sind 
die betroffenen Krankenhausträger und Soziallei- 
stungsträger. Inhalt der Einigungsverhandlungen 
sind alle Faktoren, die die Bildung der Pflegesätze 
sowie deren Höhe betreffen. Diese Form der Mit- 
wirkung wird von Krankenhausträgern und Kran- 
kenkassen auf der einen, den Länderbehörden w ) 
auf der anderen Seite unterschiedlich beurteilt, wo- 
bei vor allem von den Krankenkassen eine Verstär- 
kung ihrer Verhandlungsposition gegenüber den 
Krankenhausträgern für notwendig gehalten wird. 

Kommt eine Einigung nicht zustande, werden die 
Pflegesätze nach Anhörung der Beteiligten durch 
die zuständige Landesbehörde festgesetzt. Die Lan- 
desbehörde kann dabei den Ausschuß für Pflege- 
satzfragen anhören. Die Ausschüsse für Pflegesatz- 
fragen sind in allen Ländern, aus denen Angaben 
zu dieser Frage vorliegen (Ausnahme Saarland), ge- 
bildet. Der Tagungszeitraum dieser Ausschüsse ist 
in den Ländern unterschiedlich (vgl. Tabelle 30 An- 
hang S. 97). 

Die Befugnisse dieser Ausschüsse sollten gleich- 
falls nach Auffassung der Beteiligten in Richtung 
auf eine maßgeblichere Mitwirkung ausgestaltet 
werden. Die Bundesregierung wird gemeinsam mit 
den Ländern prüfen, inwieweit diesem Anliegen 
Rechnung getragen werden kann. 


•) vgl. auch Tabelle 31 Anhang S. 98 betr. Beurteilung 
der Beteiligung von Krankenkassen und Krankenhaus- 
trägern durch die Länder 


4.5 Zusammenfassung 

Es wird deutlich, daß die Entwicklung im Kostenbe- 
reich der Krankenhäuser in den letzten Jahren 
durch erhebliche Verteuerungen bestimmt war, die 
zweistellige Steigerungsraten bei den wichtigsten 
Kostenarten, insbesondere im Personalbereich, zur 
Regel machten. 

Die Erhöhung der Personalkosten in 1973/74 infolge 
der 1 lprozentigen Tariferhöhung im öffentlichen 
Dienst, die Verpflichtung zur Zahlung der Mindest- 
zulage von 170 DM für etwa 70 bis 75 °/o der Be- 
schäftigten, die Erhöhung der Weihnachtszuwen- 
dungen von % auf ein volles Monatsgehalt, die 
verbesserte Bezahlung des „Dienstes zu ungün- 
stigen Zeiten" und nicht zuletzt die Einführung der 
40-Stunden-Woche im Öffentlichen Dienst sind eini- 
ge der Kostenfaktoren, die zusammentreffend mit 
überdurchschnittlichen Steigerungen der Selbstko- 
sten in diesem Jahr die finanzielle Situation der 
Krankenhäuser weit mehr als in den Vorjahren be- 
lasteten und die Gestaltung der Pflegesätze ent- 
scheidend mitbeeinflußten. 

Langfristig wurde die Kostenentwicklung darüber 
hinaus bestimmt von einem steigenden Leistungs- 
angebot, das sowohl quantitativ (zunehmende Ver- 
sorgung mit Krankenhausbetten, Arzt- und Pflege- 
personal z. B.) als auch qualitativ (neue Diagnose- 
und Therapiemöglichkeiten, mehr 2- und 3-Bett- 
zimmer in der allgemeinen Pflegeklasse, Verbesse- 
rung des Essens) erheblich verbessert wurde. Die 
hierdurch entstandenen Kostensteigerungen wurden 
jedoch kaum oder nur in geringem Umfang durch 
Rationalisierungsmaßnahmen — etwa über eine 
Verkürzung der Verweildauer oder einen höheren 
Bettennutzungsgrad — aufgefangen, sondern weit- 
gehend in den Benutzungskosten weitergegeben. 

In 1973/74 wurde die durch die Kostenentwicklung 
bestimmte Pflegesatzsteigerung zusätzlich durch die 
Einbeziehung bisher gesondert berechenbarer Ne- 
benleistungen in den Pflegesatz verstärkt, so daß es 
zu einem überdurchschnittlichen Anstieg der Pflege- 
sätze kam. 1975 zeichnen sich erste Ansätze zu ei- 
ner Normalisierung der Pflegesatzentwicklung mit 
Steigerungsraten um 10% ab. Gleichwohl hält es 
die Bundesregierung für unerläßlich, die Möglich- 
keiten zur Kostendämpfung im Pflegesatzbereich 
mehr als bisher auszuschöpfen. Hierzu wurden die 
in der Einleitung im einzelnen bereits aufgeführten 
Maßnahmen eingeleitet. Durch die gesetzliche Neu- 
regelung sind den Kostenträgern erhebliche Kosten 
entstanden. Die öffentliche Hand hat die Investiti- 
onskosten in Höhe von jährlich 3,5 Mrd. DM über- 
nommen, wodurch eine Entlastung der Pflegesätze 
und damit der Benutzer und der Kostenträger ein- 
getreten ist. Gleichwohl sind für die Krankenkassen 
insgesamt erhebliche Mehrbelastungen eingetreten, 
die im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche- 
rungen bei etwa einem Beitragsprozent für die Jah- 
re 1972 bis 1975 insgesamt liegen. Etwa ein Drittel 
dieses Betrages ist auf eine sog. statische Kostenver- 
lagerung zurückzuführen, und zwar aufgrund des 
Wegfalls möglicherweise noch unterschiedlicher 
Pflegesätze für Selbstzahler und Versicherte in der 
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sog. 3. Pflegeklasse, des Wegfalls der vor Inkraft- 
treten des KHG gezahlten Betriebsmittelzuschüsse, 
der Absenkung der Äquivalenzziffern von 1,5 (bei 
Unterbringung in der 2. Pflegeklasse) auf 1,15 (bei 
Unterbringung im 2-Bett-Zimmer) sowie von 2,0 (bei 
Unterbringung in der 1. Pflegeklasse) auf 1,35 (bei 
Unterbringung im 1 -Bett-Zimmer) sowie des Wegfalls 
unterschiedlicher Nebenkostenberechnungen für 
Selbstzahler und Versicherte der gesetzlichen Kran- 
kenversicherungen. Hinzu kamen sogenannte dyna- 
mische Verschiebungen der Kosten als Folge des neu 
eingeführten Grundsatzes der vollen Selbstkosten- 
deckung, der eine Berücksichtigung der wirtschaft- 
lichen Leistungsfähigkeit der Krankenkassen jetzt 


aussrh ließt. Ob und inwieweit diese Pflegesatzent- 
wicklungen auch damit Zusammenhängen, daß nach 
den KHG das Ergebnis einer Einigungsverhandlung 
zwischen Krankenhausträgern und Sozialversiche- 
rungsträgern bei der Festsetzung der Pflegesätze 
nicht mehr zwingend zugrunde zu legen ist, kann 
derzeit noch nicht beurteilt werden. 

Die Bundesregierung wird gemeinsam mit den Län- 
dern prüfen, wie im Rahmen des Verfahrens zur 
Festsetzung der Pflegesätze und bei der Überprü- 
fung der Wirtschaftlichkeit die Stellung der Kosten- 
träger und sonstigen Beteiligten verstärkt werden 
kann. 


5 Auswirkungen auf die Versorgung der Bevölkerung mit 
Krankenhausleistungen 


5.1 Vorbemerkung 

Die wesentlichen mit dem Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetz verfolgten Ziele waren, wie bereits 
dargelegt, die Defizite der Krankenhäuser zu besei- 
tigen, den drohenden Substanzverlust zu stoppen, 
die wirtschaftliche Grundlage der Krankenhäuser 
auf Dauer abzusichern und damit auch die Voraus- 
setzungen für ein leistungsfähigeres Krankenhaus- 
wesen zu schaffen. Es sollte darüber hinaus nicht 
den Weg zu einer ungehemmten Vermehrung von 
Krankenhausbetten, Apparaten und Personal ebnen; 
vielmehr stand die Zielvorstellung des für die Ver- 
sorgung der Bevölkerung notwendigen, leistungsfä- 
higen Krankenhauses von vornherein in engem Zu- 
sammenhang mit dem Begriff des sparsam wirt- 
schaftenden, in ein bedarfsgerecht gegliedertes Sy- 
stem eingebundenes Krankenhaus, dessen Leistun- 
gen sozial tragbar bleiben sollten. 

Die Frage, ob das KHG, gemessen an diesen Zielvor- 
stellungen die damit verbundenen Erwartungen 
erfüllt hat, ist zur Zeit nicht abschließend zu beant- 
worten. Es fehlen in weitem Umfang noch die zur 
Erkenntnis des Sachverhalts notwendigen Daten, 
insbesondere auch hinsichtlich des Bestandes an 
geförderten und nicht geförderten Betten deren Al- 
ter und Qualitätsniveau und deren Zuordnung zu 
den übrigen Einrichtungen der Gesundheitsversor- 
gung. Die meisten bisher vorliegenden Daten *) zum 
Krankenhauswesen beziehen sich auf das Jahr 
1973, das erste Jahr nach Inkrafttreten des KHG. 
Sie lassen also noch keine Rückschlüsse auf länger- 
fristige Entwicklungen zu. Daten aus dem Jahr 1974 
stehen bisher nur vereinzelt zur Verfügung und be- 
ruhen auf nichtamtliche Primärerhebungen. 

Die Zeitdifferenz zwischen Inkrafttreten eines Ge- 
setzes und einer im Zusammenhang damit stehen- 
den signifikanten Auswirkung im statistischen Zah- 
lenmaterial beträgt zudem mehrere Jahre. Um we- 


J ) Die Angaben beziehen sich im folgenden auf Kran- 
kenhäuser für Akut-Kranke. 


nigstens zu gewissen Trendaussagen zu kommen, 
wurden die statistischen Daten ab 1966 miteinbezo- 
gen. Damit wird jedoch zugleich deutlich, daß die 
speziellen Auswirkungen des KHG damit mögli- 
cherweise nur sehr unvollkommen erfaßt werden 
können. 


5.2 Entwicklung des Bestandes 

an Krankenhäusern und Betten 
1966 bis 1974 

5.21 Entwicklung des Bestandes an Krankenhäusern 

Die amtlichen Statistiken weisen den Bestand an 
Krankenhäusern und Krankenhausbetten jeweils 
nach dem Stand vom 31. Dezember eines Jahres 
aus. Die ermittelten Daten sind saldierte Bestände. 
Die tatsächlichen Veränderungen sind dem Kapitel 
8.1 „Veränderungen im Bestand an Krankenhäusern 
und Krankenhausbetten in einzelnen Ländern 1972 
bis 1974" im Anhang zu diesem Bericht zu entneh- 
men (vgl. Tabelle 32 im Anhang S. 99 bis 107). 

Zwischen 1966 und 1974 wird ein abnehmender 
Trend im Bestand an Krankenhäusern ersichtlich. 
Der Index für Krankenhäuser für Akut-Kranke sank 
von 1966 = 100 (2 509 Krankenhäuser für Akut- 
Kranke) auf 91,5 (2 295 Krankenhäuser) für 1974. 
Insgesamt hat die Zahl der Krankenhäuser für 
Akut-Kranke um 214 abgenommen. 

Die Aufteilung nach Trägern verdeutlicht, daß die 
Zahl der privaten Krankenhäuser für Akut-Kranke 
im Beobachtungszeitraum relativ am stärksten ab- 
genommen hat, insgesamt um 13,9%. Zwischen 
1972 und 1974, nach Inkrafttreten des KHG, vermin- 
derte sich die Zahl der privaten Anstalten um 
5,7 %, die der freien gemeinnützigen um 3,5 %. Der 
Bestand an öffentlich-rechtlichen Krankenhäusern 
für Akut-Kranke nahm im gleichen Zeitraum ledig- 
lich um 1 % ab. 

Unter den Krankenhausträgern lagen 1973 die öf- 
fentlich-rechtlichen mit 40,8 % zum ersten Mal vor 
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den freien gemeinnützigen mit 40,6 °/o (vgl. im übri- 
gen Tabelle 33 Anhang S. 108 sowie Ausführungen 
zu 3.5). 

5.22 Entwicklung der Zahl der Krankenhausbetten 
nach Krankenhausträgern, Größe des Kranken- 
hauses, Ländern und Anforderungsstufen 

Hat die Zahl der Krankenhäuser für Akut-Kranke 
im Betrachtungszeitraum zwischen 1966 und 1974 
abgenommen, so ist demgegenüber die Anzahl der 
planmäßigen Betten in Krankenhäusern für Akut- 
Kranke im gleichen Zeitraum angestiegen. Der Bet- 
tenbestand hat zwischen 1966 und 1974 um 14,4% 
zugenommen. 

Die Zunahme an Akut-Krankenhaus-Betten betrug 
von 1972 bis 1974 2,3 %. Die Zahl der privaten Bet- 
ten hat sich nach 1972 um 2,4 % erhöht, die der öf- 
fentlich-rechtlichen und freien gemeinnützigen Trä- 
ger stieg um 3,0 bzw. 1,4 %. Während der Bettenbe- 
stand an öffentlich-rechtlichen und frei gemeinnüt- 
zigen Krankenhäusern ständig anstieg, war die Zahl 
der vorgehaltenen Betten an privaten Krankenhäu- 
sern seit 1970 relativ konstant. Lediglich 1972 lag 
das Bettenangebot über dem Niveau der Jahre 1970 
bis 1974. 

Rund die Hälfte der Krankenhausbetten steht in 
Häusern mittlerer Größe (zwischen 200 und 799 
planmäßigen Betten); die Zahl der Krankenhäuser 
dieser Größenklasse macht allerdings nur kanpp 
30 % der Gesamtzahl aus. Mit 67 % besteht die 
Mehrzahl der Krankenhäuser immer noch aus klei- 
neren Häusern mit weniger als 200 Betten, auf die 
jedoch nur 28 °/o der vorhandenen Betten entfallen. 
Größere Krankenhäuser mit 800 und mehr Betten 
machen zwar nur 3,4 % der Gesamtzahl aus, sie 
stellen aber 22 % des Bettenangebots. x ) 

Zur Entwicklung des Bettenbestandes an Kranken- 
häusern für Akut-Kranke nach Ländern 1966 bis 
1974 wird im übrigen auf Tabelle 34 (vgl. Anhang 
S. 109), zur Entwicklung der planmäßigen Kranken- 
hausbetten für Akut-Kranke nach Trägern in den 
Jahren 1966 bis 1974 auf Tabelle 35 (vgl. Anhang 
S. 109) verwiesen. 

Die ständig steigende Zahl vorgehaltener Betten bei 
permanentem Rückgang der Anzahl der Kranken- 
häuser verdeutlich den Trend zu größeren Kranken- 
häusern. 

Stärker als bei den frei gemeinnützigen Kranken- 
häusern sind die öffentlichen Träger an Planbetten 
beteiligt. Ihr Anteil ist seit 1972 von 53,5% bis 
1974 auf 53,9 °/o angewachsen. Der Anteil der Bet- 
ten in frei gemeinnützigen Krankenhäusern hat sich 
zwischen 1972 und 1974 von 42,3% auf 41,9% ver- 
ringert; der Anteil privater Krankenhausbetten lag 
zwischen 1966 und 1972 konstant bei 4,2 %; 1973 
sank er auf 4,0% und betrug 1974 wiederum 
4,2 %. 

Während die Zahl der Krankenhäuser für Akut- 
Kranke in den letzten Jahren ständig abnahm, die 


0 Vgl. Statistisches Bundesamt Wiesbaden, „Wirtschaft 
und Statistik", Heft 2/1975, S. 105 


der Betten jedoch anstieg, nahm bei den Sonder- 
krankenhäusern sowohl die Zahl der Häuser wie 
auch die der Betten ständig zu. Ende 1973 waren es 
1 165 Krankenhäuser mit insgesamt 226 318 Betten. 
Die meisten Krankenhäuser sind Krankenhäuser 
der Anforderungsstufe I. Sie haben eine abnehmen- 
de Tendenz. Die großen Krankenhäuser (Anforde- 
rungsstufe III und IV) nehmen dagegen in Nieder- 
sachsen und Nordrhein-Westfalen deutlich zu (vgl. 
Tabelle 36 Anhang S. 110) 


5.23 Entwicklung der Bettendichte 

Die unterschiedliche Versorgung der Bevölkerung 
mit planmäßigen Betten kann durch Kennziffern 
verdeutlicht werden. Die Bettendichte (Anzahl Bet- 
ten pro 10 000 Einwohner) für die stationäre Akut- 
versorgung hat in den letzten Jahren ständig zuge- 
nommen: von 71,1 Betten in 1966 auf 77,5 Betten in 
1973. Die Bettendichte der Sonderkrankenhäuser 
hat dagegen nur ganz geringfügig zugenommen, 
von 36,0 in 1966 auf 36,4 in 1973. Insgesamt hat 
sich die Bettendichte in der Bundesrepublik 
Deutschland von 107,1 Betten pro 10 000 Einwohner 
in 1966 auf 113,9 Betten in 1973 erhöht (vgl. Tabel- 
le 37 Anhang S. 112). 

Die Bettendichte in den einzelnen Ländern differiert 
zum Teil sehr stark. Am niedrigsten ist die Betten- 
dichte mit 99,6 Betten pro 10 000 Einwohner in 
Schleswig-Holstein. Dabei ist allerdings zu berück- 
sichtigen, daß Hamburger Krankenhäuser auch für 
die im Einzugsbereich Hamburgs wohnende Bevöl- 
kerung Schleswig-Holsteins zur Verfügung stehen. 
Die zweitniedrigste Bettendichte weist Niedersach- 
sen mit 102,1 Betten pro 10 000 Einwohner auf. 
Durch die Patientenabwanderung nach Hamburg 
und Bremen gilt für Niedersachsen ähnliches wie 
für Schleswig-Holstein. Unter dem Bundesdurch- 
schnitt liegen noch Nordrhein-Westfalen (110,7) 
und Baden-Württemberg (112,2). 

Die mit Abstand höchste Bettendichte gibt es mit 
172,5 in Berlin. Sie liegt auch weit über vergleich- 
baren Werten aus anderen Ländern. Diese Tatsache 
erklärt sich teilweise aus der besonderen Situation 
Berlins, aus seiner historischen Entwicklung, der 
rückläufigen Bevölkerungszahl und der hohen 
Krankenhaushäufigkeit (vgl. Tabelle 38 Anhang 
S. 112). 

Im Vergleich mit anderen Staaten rangierte die Bun- 
desrepublik Deutschland 1971 mit 112,6 in der Bet- 
tendichte im Spitzenfeld (s. hierzu die nachfolgende 
Tabelle). 

Die Bettendichte ist allerdings nur sehr begrenzt 
geeignet als Kriterium für eine Aussage über Qua- 
lität und Stand der Versorgung mit Krankenhaus- 
leistungen in einem Gebiet. Hierzu sind weitere Da- 
ten über Zahl, Art und Struktur ergänzender Ein- 
richtungen der gesundheitlichen Versorgung und 
des Leistungsstandes der Krankenhäuser notwen- 
dig, für die z. Z. die erforderlichen Daten noch 
nicht vorliegen. 
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Bettendichte im Vergleich mit anderen Staaten 1971 

(Krankenhausbetten insgesamt) 


Land 

Betten auf 

10 000 
Einwohner 

Schweden 

149,4 

Norwegen 

130,8 

Finnland 

128,9 

Japan 

127,8 

Luxemburg 

114,7 

Schweiz 

113,9 

Bundesrepublik Deutschland 

112,6 

Sowjetunion 

111,3 

Deutsche Demokratische Republik 

110,2 

Österreich 

109,1 

Italien 

105,8 

Frankreich 

103,9 

Dänemark 

96,8 ») 

England und Wales 

91,2 

Belgien 

83,0 ') 

Vereinigte Staaten 

75,1 

Niederlande 

70,7 


J ) 1970 

Quelle: World Health Statistics Annual, 1971, Geneve 
1975, S. 169 ff. 


5.24 Geförderte und nicht geförderte Krankenhäuser 
und Krankenhausbetten 

Die Zahl der geförderten Planbetten erhöhte sich 
zwischen 1973 und 1975 in Schleswig-Holstein, Nie- 
dersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz 
und Bayern. In den übrigen Ländern verringerte 
sich der Bestand an geförderten Betten seit 1973. 
Die Bettendichte *) ging zurück von 73 im Jahre 

1973 auf 70 im Jahre 1975 (geförderte Planbetten). 

1974 verfügte die Bundesrepublik Deutschland über 
insgesamt 430 005 Planbetten in geförderten Kran- 
kenhäusern bei einem Gesamtbestand von 486 326 
Krankenhausbetten für Akut-Kranke von insgesamt 
716 530 Krankenhausbetten (vgl. Tabelle 39 Anhang 
S. 113). 

Gemessen an dieser hohen Zahl geförderter Kran- 
kenhausbetten fällt die Zahl der nach § 8 KHG 
nicht als bedarfsgerecht anerkannten und daher 
nicht zu fördernden oder in absehbarer Zeit nicht 
mehr zu fördernden Krankenhäuser kaum ins Ge- 
wicht. Nach einer Umfrage des Bundesministers für 
Jugend, Familie und Gesundheit sind insgesamt für 
eine Einstellung bzw. Umstellung auf andere Auf- 
gaben im Sinne von § 8 Abs. 2 KHG lediglich 450 


Planbetten pro 10 000 Einwohner 


Krankenhäuser mit 18 622 Betten vorgesehen. §8 
Abs. 2 KHG sollte nach den Vorstellungen des Ge- 
setzgebers in weitaus größerem Umfang die Um- 
stellung nicht bedarfsgerechter Krankenhäuser auf 
andere Aufgaben erleichtern und damit zu einem 
Abbau überhöhter Bettenkapazitäten beitragen. Bei 
der Aufstellung der Krankenhausbedarfspläne der 
Länder hat sich jedoch herausgestellt, daß diese 
Überleitung in vielen Fällen nur unter großen örtli- 
chen Widerständen herbeigeführt werden kann. Im 
Grundsatz sind sich der Bundesminister für Jugend, 
Familie und Gesundheit und die Länder jedoch ei- 
nig, daß von dieser Möglichkeit in verstärktem Um- 
fang Gebrauch gemacht werden soll (vgl. im übri- 
gen Tabelle 40 Anhang S. 113 sowie unter 3.4). 


5.25 Entwicklung der Universitätskliniken 

Investitionen an Universitätskliniken werden nicht 
nach dem KHG, sondern nach dem Hochschulbau- 
förderungsgesetz vom 1. September 1969 in der Fas- 
sung des Gesetzes zur Änderung des Hochschul- 
bauförderungsgesetzes vom 3. September 1970 sowie 
vom 23. Dezember 1971 gefördert. Im Rahmen der 
Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhauslei- 
stungen kommt ihnen insbesondere bei der Maxi- 
malversorgung eine große Bedeutung zu. 

Am 31. Dezember 1973 gab es in der Bundesrepu- 
blik Deutschland an den Universitätskliniken insge- 
samt 42 731 Betten; gegenüber 1966 stieg die Zahl 
der Betten um 11 550. Nordrhein-Westfalen verfüg- 
te 1974 über den größten Bettenbestand in Univer- 
sitätskliniken (9 935) und versorgte an 2,95 Millio- 
nen Pflegetagen ca. 200 000 Patienten. 

Die hohen Investitionen von Bund und Ländern 
(von 1963 bis 1973 ca. 5,5 Mrd. DM) sowie eine er- 
hebliche Vermehrung des Personals (von 
1960 5 600 auf 1974 17 500 Stellen allein für wis- 
senschaftliches Personal) haben neben einer Ver- 
besserung der Qualität und einer Ausweitung der 
Kapazität der Medizinerausbildung auch zu einer 
Verbesserung der Qualität der Krankenversorgung 
beigetragen. 

Auch hier ist zu prüfen, ob der Gefahr einer Ent- 
wicklung von kostenaufwendigen Überkapazitäten 
begegnet werden muß. Hierbei kommt einer besse- 
ren Abstimmung mit den Krankenhausbedarfspla- 
nungen der Länder, die bisher noch nicht zufrieden- 
stellend gelöst werden konnte, eine große Bedeu- 
tung zu. 


5.26 Entwicklung der Psychiatriebetten 

Das KHG sieht auch die Förderung von Betten in 
psychiatrischen Krankenhäusern bzw. von sog. Psy- 
chiatriebetten in Allgemeinkrankenhäusern vor, so- 
weit sie der Akutversorgung zuzurechnen sind. Im 
psychiatrischen Bereich hat die Abgrenzung der 
psychiatrischen Akutfälle vom sog. Pflegebereich, 
der nach § 4 Abs. 3 Nr. 3 a KHG von der Förderung 
ausgeschlossen ist, zu einer in den Ländern unter- 
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schiedlichen Praxis geführt. Während z. B. Hessen 
die Psychiatriebetten im hohen Umfang dem Akut- 
bereich zuordnet, gehen andere Länder von einem 
Förderungsverhältnis von einem Drittel Akutbetten 
zu zwei Drittel Pflegebetten aus. 

Die Entwicklung der stationären Versorgung in der 
Psychiatrie ist auch Gegenstand des Berichts über 
die Lage der Psychiatrie, den eine vom Bundestag 
eingesetzte Sachverständigenkommission erstellt 
hat und der von der Bundesregierung dem Bundes- 
tag zugeleitet worden ist. 

Die Zahl der geförderten Psychiatriebetten hat seit 
1973 ständig abgenommen, von 71 463 in 1973 auf 
64 888 in 1975, insgesamt um 9,2% bzw. 6 575 Bet- 
ten. Die Bettendichte verringerte sich von 11,5 in 
1973 auf 10,4 Betten pro 10 000 Einwohner. Die ge- 
ringste Bettendichte hat Niedersachsen mit 3,1, die 
höchste Berlin mit 28,0 (vgl. Tabelle 42 Anhang 
S. 118). Diese zahlenmäßigen Veränderungen können 
jedoch nicht ohne weiteres als Indiz für eine Ver- 
schlechterung der stationären psychiatrischen Ver- 
sorgung gewertet werden. Es bedarf vielmehr ge- 
nauerer Analysen, ob es sich hierbei nicht lediglich 
um Verlagerungen im Bereich der Krankenhäuser 
für Akut-Kranke handelt, in denen bisherige Psych- 
iatrie-Betten unter anderen Bezeichnungen der 
Akutversorgung weitergeführt werden, u. a. auch 
um deren Förderfähigkeit sicherzustellen. 

Für eine genauere Bewertung der Versorgungssi- 
tuation im Psychiatriebereich müßte auch geprüft 
werden, inwieweit an die Stelle stationärer psy- 
chiatrischer Versorgung außerstationäre Einrich- 
tungen getreten sind. Auch insoweit wird auf den 
Bericht der Sachverständigenkommission verwiesen. 

Zwischen Bund und Ländern besteht Einigkeit dar- 
über, daß aus den Finanzhilfen des Bundes nach 
§ 23 Abs. 2 KHG ein Beitrag zur Verbesserung der 
psychiatrischen Versorgung geleistet wird. 


5.3 Entwicklung des Krankenhauspersonals 

Eine leistungsfähige Krankenhausversorgung ist 
wesentlich abhängig von einer ausreichenden Aus- 
stattung mit qualifiziertem ärztlichem, pflegeri- 
schem, medizinisch-technischem und Verwaltungs- 
personal. Insofern deutet der Anstieg der Zahlen 
des Krankenhauspersonals im allgemeinen auch auf 
eine Verbesserung der Krankenhausleistungen hin. 
Wie jedoch bereits zu Beginn dieses Berichts aus- 
geführt, stellt sich dabei die Frage, ob in den Kran- 
kenhäusern nicht heute bereits zu viel Personal zu 
wenig rationell eingesetzt ist. Ziffern über die Ent- 
wicklung des Krankenhauspersonals sind für eine 
positive Aussage über die Auswirkungen einer Ge- 
setzgebung nur sehr begrenzt verwertbar. 

Insgesamt gesehen ist, wie auch bereits im Ab- 
schnitt über die Auswirkungen auf die Pflegesätze 
im einzelnen dargelegt wurde und wie sich auch 
aus der nachfolgenden Grafik über Personal und 
Betten in Krankenhäusern für Akut-Kranke ergibt, 
das Krankenhauspersonal in den letzten Jahren er- 
heblich angestiegen. 


Eine besonders starke Personalvermehrung, insbe- 
sondere des medizinisch-technischen Personals, trat 
dabei bereits vor 1972, d. h. vor Inkrafttreten des 
KHG, möglicherweise aber auch im Hinblick auf 
das sich bereits damals abzeichnede neue Finanzie- 
rungssystem, ein. Allein zwischen 1970 und 1973 hat 
sich die Zahl der beschäftigten Krankenpflegeper- 
sonen um 26,7 % erhöht. Das Personaldefizit der 
vergangenen Jahre, das besonders im Pflegebereich 
stark hervortrat, dürfte inzwischen zumindest quali- 
tativ weitgehend behoben worden sein. Auch im 
ärztlichen Bereich sind erhebliche Personalsteige- 
rungen zu verzeichnen. Der geringste Zuwachs ist 
bisher beim Wirtschaftspersonal festzustellen (vgl. 
im übrigen Tabelle 44 Anhang S. 121). 

Wegen der Entwicklung ausgewählter Kranken- 
hausberufe in Krankenhäusern für Akut-Kranke 
nach Ländern 1966 bis 1973 wird auf Tabelle 43 im 
Anhang S. 119 nebst Erläuterungen verwiesen. 

In den Krankenhäusern für Akut-Kranke waren 
1973 u. a. insgesamt 49 313 Ärzte, 180 076 Pflegeper- 
sonen (ohne Schüler), 26 918 medizinisch-techni- 
sches Personal, 36 675 Verwaltungs- und 149 737 
Wirtschaftskräfte tätig. 

Zwischen 1972 und 1973 nahm die Zahl der Ärzte 
um 5,5% (1970 bis 1972: 13,6 %), die des Pflege- 
personals um 7,3% (1970 bis 1972: 18,1 %), der 
Verwaltungskräfte um 7,0% (1970 bis 1972: 13,6%) 
und die der Wirtschaftskräfte um 1,2% (1970 bis 
1972: 5,4%) zu. Der Aufbau des Personalbestandes 
hat sich nach Einführung des KHG bei den drei 
größten Berufsgruppen deutlich verlangsamt, ledig- 
lich bei den Verwaltungskräften ist eine Zunahme 
des Personalwachstums festzustellen. 

Die erhöhte Personalausstattung der Krankenhäuser 
spiegelt sich in der Entwicklung der Kennziffern 
planmäßiges Bett je Arzt bzw. Pflegeperson und 
durchschnittliche Arbeitszeit pro Patient und Tag 
wider. In 1966 hatte ein Arzt noch 14,0 Betten 
durchschnittlich zu betreuen, bis 1973 entfielen nur 
noch 9,9 auf einen Arzt. An Universitätskliniken 
sinkt dieser Wert auf 3,8. Knapp 4 Betten hatte 
1966 eine Pflegekraft zu betreuen, 1973 nur noch 2,7 
(vgl. Tabelle 45 Anhang S. 135 und Grafik auf der 
folgenden Seite). 

5.4 Veränderungen im Bestand 

an medizinisch-technischen Geräten 

Der Bestand an medizinisch-technischen Geräten 
nimmt in den Krankenhäusern schon seit längerem 
sowohl in quantitativer als auch in qualitativer 
Hinsicht zu. Genauere Angaben, in welchem Um- 
fang die Pauschalen nach § 10 KHG zur Anschaf- 
fung derartiger Geräte verwandt worden sind, wa- 
ren nicht zu beschaffen. Die Bundesregierung hält 
in dieser Hinsicht ergänzende Erhebungen für er- 
forderlich. 


5.5 Zusammenfassung 

Die Krankenhausversorgung ist hiernach in der 
Bundesrepublik Deutschland durch folgende Ent- 
wicklungen gekennzeichnet: 
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— Abnehmender Trend im Bestand an Krankenhäu- 
sern, 

— Tendenz zu größeren Krankenhäusern, 

— insgesamt eine Zunahme der Zahl der Betten 
(auch der geförderten Betten), 

— abnehmende Zahl von Krankenhäusern für Akut- 
Kranke unter gleichzeitigem Anstieg der Betten- 
zahl, 

— Zunahme von Zahl und Betten in Sonderkran- 
kenhäusern, 

— unterschiedliche Versorgungsstruktur und Bet- 
tendichte in den einzelnen Ländern, 

— geringe Bereitschaft, unter Anwendung strenger 
Bedarfskriterien nicht mehr benötigte Kranken- 
häuser auf andere Aufgaben umzustellen, 


6 Forschung und Modelle 


Die Neuregelung der Krankenhausfinanzierung als 
öffentliche Aufgabe hat mehr als bisher den Akzent 
auf die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses ge- 
legt. Dies gilt sowohl in bezug auf seine Stellung 
im Rahmen der übrigen Leistungsträger der Ge- 
sundheitsversorgung als auch in seiner Eigenschaft 
als Wirtschaftsbetrieb, der ebenso wie andere nach 
wirtschaftlichen Grundsätzen geführte Unterneh- 
men den auch für diese maßgebenden Grundsätzen 
der Kosten-Nutzen- Analyse unterzogen werden 
muß. Damit hat diese Gesetzgebung im weiten Um- 
fang Fragestellungen aufgeworfen, zu denen es 
noch keine ausreichend gesicherte praktische oder 
wissenschaftlich-methodische Erfahrungen gibt. 
Dies gilt in besonderem Maße für die Aufstellung 
und Quantifizierung von Planungskriterien, Be- 
darfsdeterminanten und Bewertungsmaßstäben, 
aber auch für die Auswirkungen einzelner Bestim- 
mungen des KHG und der Durchführungsgesetze 
und Krankenhausbedarfspläne der Länder. 

Die sich ständig ändernden Anforderungen an das 
Krankenhaus erfordern eine dynamische und mög- 
lichst optimale Anpassung an die jeweilige Situa- 
tion. Darüber hinaus gilt es, die Funktionsfähigkeit 
und das Leistungsangebot ständig zu verbessern 
und die Infrastruktur zur Versorgung der Bevölke- 
rung mit Krankenhausleistungen bedarfsgerechter 
zu strukturieren und alle Möglichkeiten auszu- 
schöpfen, die nur begrenzt vorhandenen Mittel so 
wirksam wie möglich einzusetzen. 

Die Forschungsvorhaben müssen durch Modellvor- 
haben ergänzt und begleitet werden, damit ihre 
Auswirkungen in der Praxis erkannt und umgesetzt 
werden können. 

In § 26 KHG wurden besondere Mittel für For- 
schungszwecke, die den Zielen des § 1 KHG dienen, 
insbesondere für Forschung im Bereich des ratio- 
nellen Krankenhausbaus, der Krankenhausorganisa- 


— hoher Standard der Universitätskliniken — kei- 
ne ausreichende Abstimmung mit den Kranken- 
hausbedarfsplanungen der Länder, 

— starker Anstieg des Krankenhauspersonals. 

Wie in Abschnitt 1 bereits ausgeführt, sind sowohl 
im Bereich der Krankenhausbedarfsplanung, wie 
bei der Bemessung der Pflegesätze zusätzliche Maß- 
nahmen notwendig und zum Teil bereits eingeleitet, 
um die Zielvorstellungen des KHG besser als bisher 
zu verwirklichen. Die Bundesregierung wird im üb- 
rigen gemeinsam mit den Ländern prüfen, ob und 
ggf. in welcher Weise die für die Feststellung des 
Leistungsstandes der Krankenhäuser erforderlichen 
Unterlagen so verbessert werden können, daß fun- 
dierte Aussagen über den Stand der Krankenhaus- 
versorgung möglich sind. 


tion und der Wirtschaftlichkeit des Krankenhausbe- 
triebs vorgesehen. Nach § 21 BPflV sind die Länder 
darüber hinaus ermächtigt, Sonderregelungen für 
Modellvorhaben bei der Pflegesatzfestlegung zu er- 
lassen, sofern die Vorhaben dem Zweck der Erpro- 
bung und Verbesserung der Leistungsfähigkeit der 
Krankenhäuser und der medizinisch oder wirt- 
schaftlich rationellen Versorgung dienen. 

Um einen sinnvollen und koordinierten Einsatz der 
Forschungsmittel zu gewährleisten, der auch mit 
entsprechenden Forschungsvorhaben von Verbän- 
den und anderen Institutionen abgestimmt sein 
muß, wurde eine Übersicht über abgeschlossene lau- 
fende und weitere Forschungsvorhaben unter Mit- 
wirkung von Ländern und Verbänden erstellt. 

Danach wurde auf der Grundlage der Beschlüsse der 
für Krankenhaus- und Pflegesatzfragen zuständigen 
Minister in Bund und Ländern in der Bund-Länder- 
Kommission ein erstes Forschungsprogramm ent- 
wickelt. Darin haben diejenigen Vorhaben Vorrang, 
deren Ergebnisse zu Kosteneinsparungen im Kran- 
kenhauswesen führen können, nämlich 

— Entwicklung von differenzierten Personalstellen- 
schlüsseln, 

— Standards für Raum-, Funktions- und Ausstat- 
tungsprogramme, 

— Optimale Betriebsabläufe, 

— Entwicklung von Maßstäben zur Einordnung 
von Krankenhäusern in Struktur- und leistungs- 
gleiche Gruppen zum Zwecke externer Betriebs- 
vergleiche (Anschlußgutachten an die von der 
Deutschen Krankenhaus-Gesellschaft und ge- 
setzlichen Krankenversicherungen in Auftrag 
gegebene Untersuchung), 

— Ermittlung bundeseinheitlicher Bedarfskriterien 
für die Krankenhausbedarfsplanung. 
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Eine Übersicht über abgeschlossene, laufende und 
geplante Forschungs- und Modeiivorhaben ergibt 
sich im übrigen aus Tabelle 52 (vgl. Anhang S. 133), 

Wichtige Erkenntnisse, insbesondere über Möglich- 
keiten, durch eine bessere Strukturierung der Kran- 
kenhausleistungen zu Einsparungen zu kommen, 
werden von zwei weiteren Forschungsvorhaben des 
Bundesministeriums für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit erwartet, nämlich: 

— Auftrag an das Deutsche Krankenhausinstitut, 
die personellen und finanziellen Entlastungs- 
möglichkeiten der Krankenhausversorgung 
durch Differenzierung der Krankenhausaktivitä- 
ten nach vollstationärer und semistationärer Be- 
handlung zu untersuchen. Dieses Vorhaben soll 
in enger Zusammenarbeit mit der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft unter modellhafter Er- 
probung der Ergebnisse an verschiedenen Kran- 
kenhäusern abgewickelt werden. 

— Dieses Forschungsvorhaben steht im Zusammen- 
hang mit einer weiteren Untersuchung über ei- 
nen umfassenden Wirtschaftlichkeitsvergleich 
zwischen verschiedenen Formen der ambulanten 
und stationären Versorgung, die gleichfalls vom 
Bundesministerium für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit vorbereitet wird. In diesem Rahmen 
soll insbesondere auch die Frage näher unter- 
sucht werden, inwieweit Belegarztsystem und 
Praxisklinik geeignet sind, eine Kostendämp- 
fung im Gesundheitswesen insgesamt herbeizu- 
führen. 

Die Gründung der vom Deutschen Bundestag vor- 
geschlagenen wirtschaftlich unabhängigen und wis- 
senschaftlichen qualifizierten Institution zur For- 
schung im Krankenhausbereich kann nur längerfri- 
stig verwirklicht werden. Eine solche Institution 
wird sich mit Vorrang auch mit Fragen der Wirt- 


7 Mittelbare Auswirkungen des KHG 


7.1 Auswirkungen des KHG 

auf andere Förderungsmaßnahmen 
aus der Zeit vor Erlaß dieses Gesetzes 

(Umwandlung der bisherigen Förderungs- 
maßnahmen nach Kapitel 15 02 Titel 863 02) 

Der Bund hat der Bank für Sozialwirtschaft in den 
Jahren 1960 bis 1973, zuletzt bei Kap. 15 02 Tit. 
863 02, Darlehen in Höhe von insgesamt rd. 292 
Millionen DM zur Deckung des Nachholbedarfs und 
zum zeitgemäßen Ausbau freier und gemeinnütziger 
Krankenanstalten sowie zur Deckung des Nachhol- 
bedarfs privater Krankenanstalten, die die Voraus- 
setzungen der Gemeinnützigkeitsverordnung erfül- 
len (§ 10 Abs. 2 und 3 GemVO), zinslos mit einem 
Tilgungssatz von 2 °/o zur Verfügung gestellt. Nach 


schaftlichkeit im Krankenhauswesen befassen müs- 
sen. ökonomische Fragen des Gesundheitswesens 
spielen jedoch in der Bundesrepublik Deutschland 
im Hochschulbereich bisher leider nur eine unter- 
geordnete Rolle, so daß ein großer Nachholbedarf 
besteht. Rückgriffe auf Untersuchungen in anderen 
Staaten sind nur begrenzt möglich. Der Versuch, ei- 
nen Sonderforschungsbereich Gesundheitsökonomie 
einzurichten, war bisher erfolglos, da an den Hoch- 
schulen hierfür bisher nur begrenzte personelle und 
fachliche Voraussetzungen gegeben sind. Eine Be- 
trauung privatwirtschaftlich organisierter For- 
schungsinstitute, die sich gerade in der letzten Zeit 
vermehrt mit ökonomischen Fragen des Gesund- 
heitswesens, darunter auch des Krankenhaus- 
wesens, befaßt haben, mit den Aufgaben des gefor- 
derten Instituts, erschien bisher nicht möglich, da 
die Voraussetzung der wirtschaftlichen Unabhän- 
gigkeit hierbei nicht gegeben war. 

Die Bemühungen zur Gründung eines neuen Insti- 
tuts stehen daher vor erheblichen personellen und 
finanziellen Engpässen, die nur Schritt für Schritt 
abgebaut werden können. Die erforderliche wissen- 
schaftliche Kapazität muß schrittweise aufgebaut 
werden unter verstärkter Einbeziehung der Hoch- 
schulen in entsprechende Forschungsvorhaben und 
durch eine breit gestreute Vergabe von For- 
schungsaufträgen an einzelne Institute und Sach- 
verständige außerhalb des Hochschulbereichs. 

In dieser Anlaufphase der Durchführung des KHG 
und der Bundespflegesatzverordnung mußten sich 
Bund und Länder darauf beschränken, zur Vorberei- 
tung der aufgrund des KHG zu erlassenden Verord- 
nungen gezielte Einzelaufträge zu vergeben und im 
übrigen ein längerfristiges Forschungsprogramm 
vorzubereiten. Die Gründung eines besonderen In- 
stituts wird dabei auch weiterhin mit Vorrang ver- 
folgt, 


dem Inkrafttreten des KHG wurde erstmals im Bun- 
deshaushalt 1973 (Kap. 15 02 Tit. 863 02) die Zweck- 
bestimmung auf solche Krankenanstalten begrenzt, 
für die eine Förderung nach dem KHG nicht mög- 
lich ist. Im Bundeshaushalt 1974 sind letztmalig 
hierfür 4 Millionen DM veranschlagt. An die Stelle 
dieser Darlehensaktion des Bundes zugunsten freier 
und gemeinnütziger Krankenanstalten tritt die Ver- 
gabe von Mitteln durch die Bank für Sozialwirt- 
schaft aus einem sog. Revolvingfonds, in den Rück- 
flüsse aus den Darlehensforderungen der Bank ge- 
genüber den Enddarlehensnehmern eingebracht 
werden (mit einem Treuhandvermögen von schät- 
zungsweise rd. 250 Millionen DM). Der Haushalts- 
ausschuß des Deutschen Bundestages wurde von 
der Bundesregierung über die Einzelheiten dieses 
Revolvingvertrages unterrichtet. 
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7.2 Auswirkungen des KHG 

auf die Aufgabenstellung bestehender 
Arbeitsgruppen, die sich mit Fragen 
des Krankenhauswesens befassen 


7.21 Zuordnung der Arbeitsgruppe 
„Automation im Krankenhaus“ 
zur Bund-Länder-Kommission nach § 7 KHG 

In dem Maße, in dem die Bund-Länder-Kommission 
nach § 7 KHG ihre Tätigkeit aufnahm, ergab sich 
die Notwendigkeit, bestehende Arbeitsgruppen aus 
Vertretern von Bund und Ländern aus der Zeit vor 
Inkrafttreten des KHG mit dem gesetzlichen Auftrag 
der Bund-Länder-Kommission nach § 7 KHG in Über- 
einstimmung zu bringen. 

Nach einem Beschluß der Gesundheitsministerkon- 
ferenz vom 14./15. Mai 1975 ist die Arbeitsgruppe 
„Automation im Krankenhaus" der Bund-Länder- 
Kommission nach § 7 KHG zuzuordnen. Die Bund- 
Länder-Arbeitsgruppe „Automation im Kranken- 
haus" soll in Zukunft ihre Aufgabe vor allem darin 
haben, materielle Lösungsvorgaben der nach KHG 
und Bundespflegesatzverordnung zuständigen Stel- 
len ADV-mäßig zu erproben unter Berücksichtigung 
kostenmäßiger Auswirkungen. Erste Modellerpro- 
bungen der Grundkonzeption einer Betriebsabrech- 
nung sind eingeleitet. 


7.22 Abstimmung der Arbeit besonderer 
Projektgruppen 

Erforderlich ist die Abstimmung der Arbeit beson- 
derer Projektgruppen, die aus Mitteln des Bundes- 
ministeriums für Forschung und Technologie geför- 
dert werden, mit den nach dem KHG und der Bun- 
despflegesatzverordnung vorgesehenen Instanzen. 
Die Notwendigkeit zu einer weitergehenden Ab- 
stimmung der Arbeitsabläufe als bisher hat sich 
auch in bezug auf die Arbeit von einzelnen Pro- 
jektgruppen ergeben, die z. B. Fragen der Anlagen- 
buchhaltung und des betrieblichen Rechnungswe- 
sens unter besonderer Förderung aus Mitteln des 
Bundesministers für Forschung und Technik bear- 
beiten. Auch insoweit besteht Einigkeit unter den 
Bundesressorts, daß diese Arbeiten nur in enger 
Zusammenarbeit mit den gesetzlich nach KHG zu- 
ständigen Stellen durchgeführt werden können. 
Eine gegenseitige Unterrichtung ist sowohl unter 
den Bundesressorts als auch in der Bund-Länder- 
Kommission nach § 7 KHG eingeleitet. 

7.23 Ausschuß für Krankenhauswesen der AGLMB 

Ein weiteres Problem der Zusammenarbeit ergab 
sich aus dem herkömmlich bei der Gesundheitsmi- 
nisterkonferenz verankerten Ausschuß für Kran- 
kenhauswesen der Krankenhausreferenten der Län- 
der. Dieser Ausschuß soll nach einem Beschluß der 
Gesundheitsministerkonferenz weiter bestehen blei- 
ben und in erster Linie die länderspezifischen Auf- 
gaben des Krankenhauswesens außerhalb des KHG 
koordinieren. 
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1. Teil 

Verzeichnis der Tabellen und ergänzenden Erläuterungen 


Tabelle 1 


Inhalt der Länderkrankenhausgesetze zur Krankenhausbedarfsplanung 
und der Krankenhausbedarfspläne 


Inhalt 

Nieder- 

sachsen 

Nord- 

rhein- 

West- 

falen 

Hessen 

Rhein- 

land- 

Pfalz 

Bayern 

Berlin 

Bestimmungen über Krankenhausbedarfs- 
pläne 

§3 §8 §3 §3 Artikel § 4, 5 

3 bis 8 

Zieldefinition der Krankenhausbedarfs- 
pläne 

Inhalt der Krankenhausbedarfspläne 

Zuständigkeit 

Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan 

Einstufung der Krankenhäuser 

Struktur der Krankenhäuser 

Einführung von Versorgungsgebieten .... 

X XX 

XXX 

X X X X X X 

X X X 

XX X 

X X 

X X 


Anmerkung: Die nicht erwähnten Länder verfügen über keine Landeskrankenhausgesetze oder die Gesetze enthal- 
ten keine Regelung über die Krankenhausbedarfsplanung und die Aufstellung der Krankenhausbedarfs- 
pläne. Quelle: Auswertung der Landeskrankenhausgesetze 


Zu Tabelle 2: (s. nächste Seite) 

Der Krankenhausbedarfsplan von Bayern besteht aus drei Teilen, von denen 
bisher Teil I und II vorliegen. Der noch ausstehende Teil III soll differenzierte 
Aussagen über eine langfristige Zielplanung enthalten. 

Von Baden-Württemberg liegt bisher der Entwurf der Stufe I vor; die Stufe II 
soll für die einzelnen Standorte die erforderlichen Versorgungseinrichtungen 
in Abhängigkeit von Funktion, Größe und Anforderungsstufe festlegen. 

Vom Krankenhausplan für das Saarland liegt bisher nur Teil I für die Akut- 
krankenversorgung vor; Teil II ist der Bestandserhebung und Bedarfsplanung 
auf dem Gebiet der psychisch Kranken Vorbehalten. 

Nordrhein-Westfalen, das bereits 1971 vor Einführung des KHG einen Kranken- 
hausbedarfsplan vorgelegt hat, will in absehbarer Zeit den vorliegenden vorläufi- 
gen Plan durch einen detaillierten Plan ersetzen. 
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Tabelle 2 


Titel und Fundstellen der Krankenhausbedarlspläne 


Land 

Titel 

Herausgeber 

Bekanntmachung 

Datum | Fundstelle 

Schleswig- 

Holstein 

Krankenhaus heute und 
morgen, Krankenhausbe- 
darfsplan für Schleswig- 
Holstein 

Sozialminister 
des Landes 
Schleswig - 
Holstein 

5. Novem- 
ber 1973 
1974 

Amtsblatt des Landes Schleswig-Holstein 
1973, Nr. 45, S. 911 und 918, 

Schriften des Sozialministeriums, Heft 5 

Hamburg 

Krankenhausbedarfsplan 
der Freien und Hanse- 
stadt Hamburg 


28. Dezem- 
ber 1973 

Amtlicher Anzeiger, Teil II, des Ham- 
burgischen Gesetz- und Verordnungs- 
blattes, Nr. 250, S. 1643 

Nieder- 

sachsen 

Krankenhausbedarfs- 

plan, 

Stand Dezember 1973 

Sozialminister 

14. Septem- 
ber 1974 

Niedersächsisches Ministerialblatt, 24. Jg. f 
Nr. 11, S. 381, 

Beschluß vom 15. Januar 1974 

Bremen 

Bekanntmachung des 
Krankenhausbedarfs- 
plans 1974 der Freien 
Hansestadt Bremen 
(Land) 


30. Oktober 
1973 

Amtsblatt der Freien Hansestadt Bremen, 
1973, Nr. 69, S. 503 

Beschluß vom 18. Oktober 1973 

Nordrhein- 

Westfalen 

Vorläufiger Kranken- 
hausbedarfsplan des 
Landes Nordrhein- 
Westfalen 
ab 1. Januar 1974 

Minister für 
Arbeit, Gesund- 
heit und Soziales 

21. April 
1975 

Ministerialblatt für das Land Nordrhein- 
Westfalen, 28 Jg., Nr. 43, Ausgabe A, 

S. 538, Gl. Nr. 2170 vom 5. März 1975 

Hessen 

Krankenhausplan des 
Landes Hessen, Betten- 
bedarf 1971 bis 1985, 
vom 16. November 1972 

Sozialminister 

16. Novem- 
ber 1972 

Staatsanzeiger für das Land Hessen, 
1972, S. 2113 

Rheinland- 

Pfalz 

Krankenhausplan '72, 
Krankenhausversorgung 
in Rheinland-Pfalz, 
Bestandsaufnahme + 
Planung 

Minister für 
Soziales, Gesund- 
heit und Sport 

27. Juni 
1972 

Keine offizielle Bekanntmachung — vom 
Kabinett verabschiedet 

Baden- 

Württemberg 

Vom Ministerrat verabset 

Entwurf eines Kranken- 
hausbedarfsplans Baden- 
Württemberg 
— Stufe 1 — 

liedet, z. Zt. bei der 

i wesentlich 

Oktober 

1974 

i 

Beteiligten in der Anhörung 
als Broschüre herausgegeben 

Bayern 

Krankenhausbedarfsplan 
des Freistaates Bayern 
Stand 1. Januar 1974 

Staatsminister für 
Arbeit und 
Sozialordnung 

17. Mai 
1974 

15. Juni 
1974 

Bayerischer Staatsanzeiger Nr. 20 

Amtsblatt des Bayerischen Staatsmini- 
steriums für Arbeit und Sozialordnung, 
Nr. 12 

Saarland 

Krankenhausplan für 
das Saarland, 1. Teil 

Plan zur Akutkranken- 
versorgung 

Minister für 
Familie, Gesund- 
heit und 
Sozialordnung 

Januar 1974 


Berlin 

(West) 

Krankenhausbedarfsplan 
für das Land Berlin 

Senator für 
Gesundheit und 
Umweltschutz 

15. März 
1974 

18. Dezem- 
ber 1973 

Amtsblatt Berlin, Nr. 14, 24. Jg. 

Beschlußfassung in der 131. Sitzung des 
Senats von Berlin 
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Tabelle 3 






Zusammenstellung der wesentlich Beteiligten bei der Aufstellung 

Land 

Zahl der Beteiligten 

Krankenhausgesellschaft 

Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbände 

Ortskrankenkassen 

Angestellten-Krankenkasse 

Arbeiter-Ersatzkasse 

Betriebskrankenkasse 

Innungskrankenkasse 

Landwirtschaftliche Krankenkasse 

Bundesknappschaft 

Handelskrankenkasse 

Private Krankenversicherung 

Landesversicherungsanstalt 

Städtetag 

Landkreistag 

Gemeindetag 

Städte- und Gemeindebund 

Arbeitsgemeinschaft kommunaler Spitzenverbände 

Landeswohlfahrtsverband 

Liga der freien Wohlfahrtsverbände 

Schleswig-Holstein 

17 

1 


1 

1 


1 

1 

1 



1 

1 

1 

1 

1 

i 



1 

Hamburg 

15 

1 


1 

1 

1 

1 

1 




1 

1 








Niedersachsen 

15 

5 

5 















5 



Bremen 

11 

4 


1 



1 

1 



1 










Nordrhein- 





















Westfalen .... 

14 

1 


1 

1 

1 

1 

1 


1 


1 


1 

1 





1 

Hessen 

29 

1 


1 

1 

1 

1 

1 


1 


1 


1 

1 


1 


1 

1 

Rheinland-Pfalz . . 

28 

2 


1 

1 


1 

1 

1 



1 


1 

1 


1 




Baden- 





















Württemberg . . 

39 

1 


2 

1 


1 

1 

2 



1 


1 

1 

1 



2 


Bayern 

10 

1 

1 









1 


1 

1 

1 



1 


Saarland 

7 

1 


1 

1 





1 


1 



1 


1 




Berlin (West) .... 

11 

1 


1 

1 


1 

1 
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Tabelle 3 


der Krankenhaushedarfspläne gemäß § 6 Abs 


(ohne Regierungsstellen) 



111 


Stadtgemeinde 
Bremen und 1 
Bremerhaven 1 

Landschaftsver- 
bände für 
psychiatrische 
Einrichtungen 1 


i i 


1 regionale Pla- 
nungsgemein- 
schaften 6 

und Vorsitzende 
der Kranken- 
haus- 
konferenzen 6 


111111 


1111111 


1 1 1 Landesamt für 

Jugend und 
Soziales 1 


2 2 14 11111 


1211112 4 


Arbeitsgemein- 
schaft der 
bayerischen Be- 
zirkstagspräsi- 
denten 1 


i i 
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Zu Tabelle 3: 

Zuständigkeit und Verfahren bei der Aufstellung der Krankenhausbedarfspläne 

Die Krankenhausbedarfspläne von Rheinland-Pfalz, Baden-Württemberg und 
Niedersachsen werden von der Landesregierung beschlossen. In Hessen ist die 
Zustimmung der Landesregierung erforderlich; Voraussetzung ist hier das Ein- 
vernehmen mit dem Innen- und Finanzminister. 

In Nordrhein-Westfalen ist das Einvernehmen mit den Ministern für Raumord- 
nung und Landesplanung, für Wissenschaft und Forschung und der Finanzen 
erforderlich. Bayern sieht das Einvernehmen mit dem Staatsministerium der 
Finanzen und des Innern vor. In Rheinland-Pfalz sind die Staatskanzlei, das 
Innen-, Kultus- und Finanzministerium im Krankenhausbeirat vertreten, der auch 
bei der Erstellung der Krankenhausbedarfspläne beteiligt ist. 

Die Beteiligung der Länderparlamente ist gleichfalls unterschiedlich. In Berlin 
muß der Krankenhausbedarfsplan dem Abgeordnetenhaus zur Kenntnis gebracht 
werden. In Nordrhein-Westfalen ist der zuständige Landtagsausschuß vorher 
anzuhören, in Niedersachsen ist dem Landtag Gelegenheit zur Stellungnahme 
eingeräumt. In Hamburg wurde der Krankenhausbedarfsplan von der Senatsver- 
sammlung beschlossen. 
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Tabelle 4 


Vergleich der Strukturen der Krankenhausversorgung nach Ländern 


Land 

Grund- 
lage der 
Regelung 

Gliederung 

nach 

Anforde- 

rungsstufen 

Anzahl 

Betten 

Standort 

Gliederung nach 
Fachabteilungen 

Sonstige Regelungen 

Schleswig- 

Holstein 

Kran- 

ken- 

haus- 

bedarfs- 

plan 

Regel- 

kranken- 

haus 

mind. 

300 

keine 

An- 

gaben 

Chirurgie ca. 100 Betten 
Innere Medizin 

ca, 120 Betten 
Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe 

ca. 60 Betten 
Sonstige ca. 10 Betten 

folgende zusätzliche 
Funktionen sollen 
mindestens vor- 
handen sein: 
Radiologie (haupt- 
amtlich geleitet) 
Anästhesie (haupt- 
amtlich geleitet) 
Intensivpflege, 
Zentrallabor, 
Sektionsraum 



Schwer- 

punkt- 

kranken- 

haus 

mind. 

370 

keine 

An- 

gaben 

Chirurgie ca. 110 Betten 
Innere Medizin 

ca. 120 Betten 
Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe 

ca. 60 Betten 
Kinderheilkund e 

ca. 70 Betten 
Sonstige (Belegbetten) 

ca. 10 Betten 

darüber hinaus 
(bei Bedarf und im 
Zuge der Entwick- 
lung) : 

Psychiatrie-Neuro- 
logie (hauptamtlich 
geleitet) 
Neurochirurgie 
(hauptamtlich ge- 
leitet) 

Orthopädie (haupt- 
amtlich geleitet) 
erweiterte Strahlen- 
therapie, Hämo- 
dialyse, Zentral- 
labor (hauptamtlich 
geleitet) 

Prosektur (haupt- 
amtlich geleitet) 


i 

1 

Zentral- 

kranken- 

haus 

mind, 

1 360 

Univer- 

sitäts- 

kliniken 

des 

Landes 

Chirurgische Klinik 

mind. 250 Betten 
Innere Klinik 

mind. 250 Betten 
Frauenklinik 

mind. 120 Betten 
Kinderklinik 

mind. 170 Betten 
Strahlentherapeutische 
Klinik 

mind. 40 Betten 
Orthopädische Klinik 

mind. 100 Betten 
Neurochirurgische Klinik 
mind. 60 Betten 
Psychiatrische Klinik 

mind. 100 Betten 
Neurologische Klinik 

mind. 60 Betten 
Hautklinik 

mind. 60 Betten 
Augenklinik 

mind. 60 Betten 

alle Fachabteilun- 
gen werden haupt- 
amtlich geleitet 
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noch Tabelle 4 

noch Vergleich der Strukturen der Krankenhausversorgung nach Ländern 


Land 

Grund- 
lage der 
Regelung 

Gliederung 

nach 

Anforde- 

rungsstufen 

Anzahl 

Betten 

Standort 

Gliederung nach 
Fachabteilungen 

Sonstige Regelungen 

noch 

Schleswig- 

Holstein 





HNO-Klinik 

mind. 60 Betten 
Zahn-, Mund-, 

Kieferklinik 

mind. 30 Betten 


Hansestadt 

Hamburg 


keine 

Gliederung 





Nieder- 

sachsen 

Landes- 

kran- 

ken- 

haus- 

gesetz 

Grund- 

versorgung 

200 bis 

250 

mind. 

100 

keine 

An- 

gaben 

soll verfügen über 
Abteilungen für 
innere Krankheiten 
Chirurgie 

Geburtshilfe und 
Gynäkologie 




Regel- 

versorgung 

400 bis 
600 
mind. 

200 

keine 

An- 

gaben 

wie Grundversorgung. 
Weitere Fachabteilungen 
und Maßgabe der 

KrBDePl 

soll über Einrich- 
tungen für Röntgen- 
diagnostik und 
Anästhesie ver- 
fügen 



Zentral- 

versorgung 

über 600 
mind. 

400 

keine 

An- 

gaben 

umfaßt alle wichtigen 
Fachgebiete der Medizin 

mehrere Kranken- 
häuser können zu 
einem Krankenhaus 
der Zentralversor- 
gung zusammen- 
gefaßt werden 



Sonder- 

kranken- 

häuser 

keine 

An- 

gaben 

keine 

An- 

gaben 

für bestimmte Fach- 
richtungen 


Hansestadt 

Bremen 


keine 

Gliederung 





Nordrhein- 

Westfalen 

Landes- 

kran- 

ken- 

haus- 

gesetz 

1. Versor- 
gungs- 
stufe: 
Grund- 
versor- 
gung 

keine 

An- 

gaben 

orts- 

nahe 

keine Angaben 




2. Versor- 
gungs- 
stufe: 
Geho- 
bene 
Breiten- 
versor- 
gung 

keine 

An- 

gaben 

über- 

örtlich 

keine Angaben 
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noch Tabelle 4 


noch 

Vergleich der Strukturen der Krankenhausversorgung nach Ländern 

Land 

Grund- 
lage der 
Regelung 

Gliederung 

nach 

Anforde- 

rungsstufen 

Anzahl 

Betten 

Standort 

Gliederung nach 
Fachabteilungen 

Sonstige Regelungen 

noch 

Nordrhein- 

Westfalen 


3. Versor- 
gungs- 
stufe: 
Spitzen- 
versor- 
gung 

keine 

An- 

gaben 

regional 

keine Angaben 

Hochschulkliniken 
sind Krankenhäuser 
der 3. Versorgungs- 
stufe 

Hessen 

Kran- 

ken- 

haus- 

bedarfs- 

plan 

1. Min- 
dest- 

versor- 

gung 

2. Grund- 
versor- 
gung 

150 bis 

199 

200 bis 
299 

keine 

An- 

gaben 

keine 

An- 

gaben 

Innere Medizin 

Chirurgie 
ggf. Geburtshilfe 

Stufe 1 plus 

Gynäkologie 

HNO-Heilkunde 

Augenheilkunde 

ggf. Infektionskrankheiten 

Bei Abteilungen, die 
größer als 100 bis 

120 Betten sind, ist 
eine Unterteilung 
in gleichartige oder 
verwandte Fach- 
gebiete unbedingt 
notwendig 



3. Regel- 
versor- 
gung 

300 bis 
499 

keine 

An- 

gaben 

Stufe 1 und 2 plus 

Röntgendiagnostik 

Anästhesie 

Apotheke 

ggf. Kinderheilkunde 
ggf. fach ärztlicher 
Labordienst 

ab Größenordnung 
Regelversorgung 
sollten den Kran- 
kenhäusern Nach- 
sorgeabteilungen 
angegliedert ■ 
werden 



4. Zentral- 
versor- 
gung 

500 bis 
699 

keine 

An- 

gaben 

Stufen 1 bis 3 plus 

Urologie 

Isotopen-Diagnostik 

Neurologie 

ggf. pathologischer Dienst 




5. Maxi- 
mal - 

Versor- 

gung 

700 bis 
über 

1 000 

keine 

An- 

gaben 

Stufen 1 bis 4 plus 
alle übrigen ärztlichen 
Fachgebiete, 
ggf. Teilfachgebiete 




Fach- und 
Sonder- 
kranken- 
häuser 

geringe 

Betten- 

zahl 

keine 

An- 

gaben 



Rheinland- 

Pfalz 

Kran- 

ken- 

haus- 

bedarfs- 

plan 

Akut- 

kranken- 

häuser: 

Grundver- 

sorgung 

bis 250 

keine 

An- 

gaben 

Innere Medizin, 

Chirurgie 

teilweise Gynäkologie 
und Geburtshilfe 
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noch Tabelle 4 


noch Vergleich der Strukturen der Krankenhausversorgung nach Ländern 


Land 

Grund- 
lage der 
Regelung 

Gliederung 

nach 

Anforde- 

rungsstufen 

Anzahl 

Betten 

Standort 

Gliederung nach 
Fachabteilungen 

Sonstige Regelungen 



Regelver- 

sorgung 

250 bis 
500 


1 bis 2 Belegabteilungen 
in Organfächern wie 
Grundversorgung, ferner 
eine oder mehrere 
Schwerpunktabteilungen 




Schwer- 

punktkran- 

kenhäuser 

500 und 
mehr 


1 bis 2 Abteilungen in 
Organfächern verfügen 
in der Regel über alle 
bedeutsamen Fach- 
abteilungen 




Fachkran- 

kenhäuser 







Nachsorge- 

kranken- 

häuser, 

psych- 

iatrische 

Einrich- 

tungen 






Baden- 

Kran- 

Württem- 

ken- 

berg J ) 

haus- 


bedarfs- 


plan 


(Ent- 


wurf) 


Leistungs- 

stufe: 

I. Grund- 
und 
Ergän- 
zungs- 
versor- 
gung 


100 bis 
250 


Nach- 
versor- 
gung 
klei- 
nerer 
Mittel- 
oder 
geeig- 
neter 
Unter- 
zentren 
Einzugs- 
bereich: 
35 000 
bis 

85 000 
Ein- 
wohner 


Innere 

Medizin, 

Chirurgie 

Frauen- 

heilkunde/ 

Geburts- 

hilfe 

ggf. HNO- 
Heilkunde 
Augen- 
heilkunde 


hauptamt- 
lich ange- 
stellte 
Fachärzte 
oder 

Belegärzte 
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noch Tabelle 4 

noch Vergleich der Strukturen der Krankenhaus Versorgung nach Ländern 


Land 


Grund- 
lage der 
Regelung 


Gliederung 

nach 

Anforde- 

rungsstufen 


Anzahl 

Betten 


Standort 


Gliederung nach 
Fachabteilungen 


Sonstige Regelungen 


noch 
Baden- 
Württem- 
berg *) 


Leistungs- 

stufe: 


II. Regel- 
versor- 
gung 


ca. 460 


Einzugs- 
bereich 
80 000 
bis 

170 000 
Ein- 
wohner 

Mittel- 

zentren 


Anästhesie 

Radiologie (Diagnostik 
und Nuclearmedizin) 
in größeren Kranken- 
häusern: 

Unfallchirurgie (als selb- 
ständiges Teilgebiet der 
Chirurgie) 
HNO-Heilkunde 
Augenheilkunde 
Neurologie 
Urologie 

unter bestimmten Voraus- 
setzungen auch: 
Psychiatrie 
Orthopädie 
Pädiatrie 
Pathologie 


III. Zen- 
tral- 
versor- 
gung 


ca. 900 

Einzugs- 

bis 

bereich 

1 200 

350 000 
bis 

700 000 
Ein- 
wohner 

Ober- 

zentren 

oder 


größere 

Mittel- 


zentren 


folgende Fachdisziplinen 
sollen als selbständige 
Abteilungen oder Kliniken 
vertreten sein: 

Innere Medizin mit Teil- 
gebieten 

Chirurgie mit den selb- 
ständigen Teilgebieten: 
Unfallchirurgie 
Kinderchirurgie 
Frauenheilkunde/ 
Geburtshilfe 
Anaesthesie 
Radiologie 
HNO-Heilkunde 
Augenheilkunde 
Psychiatrie 
Neurologie 
Urologie 

Orthopädie (inkl. Rehabi- 
litationseinrichtungen) 
Pädiatrie 
Pathologie 


unter bestimmten Voraus- 
setzungen auch 
Dermatologie 
Zahn-, Mund- und 
Kieferchirurgie 
Neurochirurgie 


hauptamtlich ange- 
stellte Fachärzte 
Bei großen Fach- 
abteilungen in den 
Grunddisziplinen 
sollten Untersu- 
chungen durch- 
geführt werden 
(Grundsatz der 
Überschaubarkeit) 
Interdisziplinäre 
Intensivstationen 
Strahlentherapie in 
Abhängigkeit von 
der Zahl der Be- 
strahlungsfälle und 
der Entfernung zum 
größeren Kranken- 
haus 

Zentrallabor bei 
großen Kranken- 
häusern unter Lei- 
tung eines Labor- 
facharztes 

Intensivstationen 
mindestens für 
operativen und kon- 
servativen Bereich 
Radiologie inkl. 
Strahlentherapie 
als Regeleinrichtung 
(mit Telekobald- 
gerät und ggf. 
Betatrongerät) 
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noch Tabelle 4 

noch Vergleich der Strukturen der Krankenhausversorgung nach Ländern 


Land 

Grund- 
lage der 
Regelung 

Gliederung 

nach 

Anforde- 

rungsstufen 

Anzahl 

Betten 

Standort 

Gliederung nach 
Fachabteilungen 

Sonstige Regelungen 

noch 
Baden- 
Württem- 
berg *) 


Leistungs- 

stufe; 

IV. Maxi- 
mal- 

versor- 

gung 

ca. 1 800 
über 

1 000 

Einzugs- 

bereich 

1,2 bis 

1,8 Mil- 
lionen 
Ein- 
wohner 

Ober- 

zentren, 

histo- 

risch 

vor- 

gegeben 

alle Fachgebiete, ggf. 
auch Teil- und Spezial- 
gebiete 

Radiologie mit allen 
Gebieten der Hoch- 
volttherapie und 
Nuklearmedizin 

Bayern 

Landes- 
kran- 
ken- 
haus- 
gesetz 
Kran- 
ke n- 
haus- 
bedarfs- 
plan 

Allgemein- 
kranken- 
häuser der 

I. Ver- 

sor- 

gungs- 

stufe 

ca. 300 

Einzugs- 

gebiet 

60 000 
bis 

80 000 
Ein- 
wohner 

Mittel- 

zentren 

Chirurgie 

Innere Medizin 
Gynäkologie und 
Geburtshilfe 
ggf. auch Betten für 

HNO 

Augen 

Urologie 

Orthopädie 

Möglichkeit zu 
belagsärztlicher 
Tätigkeit gegeben. 



II. Ver- 

sor- 

gungs- 

stufe 

ca. 500 

Ober- 
zentren, 
in Aus- 
nahme- 
fällen 
auch in 
geeig- 
neten 
Mittel- 
zentren 

Versorgungsstufe I plus 
Betten für Infektions- 
krankheiten 

ggf. nach Fachabteilungen 
für 

Kinderheilkunde 

Radiologie 

Urologie 

Orthopädie 

Neurologie 

Neurochirurgie 
im Einzelfall auch psych- 
iatrische Betten 
(ca. 200 Betten) 




III. Ver- 

sor- 

gungs- 

stufe 

Kapa- 
zität soll 
wesent- 
lich über 
Versor- 
gungs- 
stufe 2 
liegen 

Ober- 
zentren, 
insbe- 
sondere 
mit Sitz 
einer 
med. 
Fakultät 

soll jede Möglichkeit 
diagnostischer und thera- 
peutischer Hilfe auf allen 
medizinischen Fachgebie- 
ten bieten. 
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noch Tabelle 4 

noch Vergleich der Strukturen der Krankenhausversorgung nach Ländern 


Land 

Grund- 
lage der 
Regelung 

Gliederung 

nach 

Anforde 

rungsstufen 

Anzahl 

Betten 

Standort 

Gliederung nach 
Fachabteilungen 

Sonstige Regelungen 

noch 

Bayern 


Fachkran- 

kenhäuser 

unter 

300 


überwiegend eine Fach- 
richtung 


Saarland 

Kran- 

ken- 

haus- 

bedarfs- 

plan 

Akut- 
kranken- 
häuser der 
Versor- 
gungsstufe 

1 = Grund- 
versor- 
gung 

bis 250 


Innere Medizin 

Chirurgie 

Intensivpflege- 
station und Zentral- 
labor sind anzu- 
streben 

Belegkrankenhäuser 
sind der Versor- 
gungsstufe 1 
zuzuordnen 



2 — Regel- 
versor- 
gung 

251 bis 
350 

über- 

örtliches 

Einzugs- 

gebiet 

Fachabteilungen der 

Grundversorgung, ferner 

Abteilung für 

Infektionskrankheiten 

Anästhesie 

ggf. Kinderheilkunde 

Kernstück des nicht 
spezialisierten Ver- 
sorgungssystems 
Apotheke 
Zentrallabor 
Intensivpflege- 
station 

Fachkrankenhäuser 
und Spezialkliniken 
zählen je nach Auf- 
gabenstellung und 
Zweckmäßigkeit 
zur Regelver- 
sorgung 



3 — Zen- 
tral- 

versor- 

gung 

351 bis 
650 

größere 
Städte 
und Bal- 
lungs- 
zentren 

Abteilungen der Stufe 2 f 
ferner Hauptabteilungen 
für 

Orthopädie 

Urologie 

Röntgenologie 

Psychiatrie 

Neurologie 

Geriatrie 




4 = Maxi- 
mal - 

Versor- 

gung 

über 

651 


sämtliche medizinische 
Fachrichtungen 
Pathologisches Institut 
Strahlenklinik für Hoch- 
volttherapie 

Zentralapotheke 
Krankenhaus- 
zentrum: Bereiche, 
in denen mehrere 
Krankenhäuser 
verschiedener Stu- 
fen auf engem 

Raum ihre Auf- 
gaben erfüllen 
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noch Tabelle 4 

noch Vergleich der Strukturen der Krankenhausversorgung nach Ländern 


Land 

Grund- 
lage der 
Regelung 

Gliederung 

nach 

Anforde- 

rungsstufen 

Anzahl 

Betten 

Standort 

Gliederung nach 
Fachabteilungen 

Sonstige Regelungen 

Berlin 


keine 

Gliederung 

über 

100 


Medizinische Abteilungen 
sollen in der Regel 

60 bis 120 Betten 
aufweisen 

Neben dem Kran- 
kenhaus wird noch 
der Begriff des 
Krankenheims im 
Krankenhausbele- 
gungsplan einge- 
führt. Das Kranken- 
heim steht zwischen 
Krankenhauspflege 
und häuslicher 
Krankenpflege 


l ) laut Entwurf vom Oktober 1974 

Quelle: Auswertung der Krankenhausbedarfspläne und Krankenhausgesetze der Länder 


Prognose der Planbetten für Akut-Kranke nach den Krankenhausbedarfsplänen der Länder 


Ein wesentlicher Bestandteil vieler Krankenhaus- 
bedarfspläne ist die Ermittlung des Sollbestandes 
an planmäßigen Betten für die zukünftige bedarfs- 
gerechte Versorgung der Bevölkerung. 

Schleswig-Holstein 

Für 1980 wurde ein Planbetten-Sollbestand (ohne 
Psychiatrie) von 15 606 ermittelt. Gegenüber den 
11413 Betten in 1975 geförderten Krankenhäusern 
und unter Berücksichtigung von 2 580 Betten in 
Universitätskliniken ergibt sich eine Zunahme von 
1 613 Planbetten. Der Planbetten-Sollbestand setzt 
sich zusammen aus 15 180 Betten für die Akut- 
Versorgung und 426 Planbetten in Sonderkranken- 
häusern. Das angestrebte Bettensoll für 1980 in 
öffentlichen und frei gemeinnützigen Krankenhäu- 
sern liegt mit 13 374 wesentlich unter der Bettenzahl 
des Zielplanes. 

Private Krankenhausträger können auch auf lange 
Sicht im Bedarfsplan bleiben oder aufgenommen 
werden. 


Hamburg 

Der Sollbestand an Planbetten für die Allgemein- 
versorgung beträgt 1977 15 874. Hinzu kommen 
weitere 300 Betten in Tuberkulosekliniken, so daß 


sich der Sollbestand (ohne Psychiatrie) auf 16 174 
Betten erhöht. Zieht man den Bettenbestand an 
Universitätskliniken mit 2 063 in Betracht, so er- 
rechnet sich gegenüber der Zahl der Planbetten in 
geförderten Krankenhäusern, die sich 1975 auf 
14 618 beläuft, eine Abnahme von 507 Betten. 

Private Krankenhausträger sind im Krankenhaus- 
bedarfsplan für 1977 nicht enthalten. 

Bremen 

Der prognostizierte Bettenbedarf für die Akutver- 
sorgung ergibt für 1980 einen Bedarf von 6 987 
Betten. Gegenüber den Planbetten in 1975 geförder- 
ten Krankenhäusern (7 114) errechnet sich ein Min- 
derbestand von 127 Betten. 


Hessen 

Für 1985 wird ein Bedarf von 42 322 Planbetten für 
die Versorgung von Akut-Kranken angegeben. Hier- 
in enthalten sind 1 397 Betten für die Akut-Psych- 
iatrie. Ohne Berücksichtigung dieser Psychiatrie- 
betten ergibt sich ein Sollbestand von 40 925 Betten. 
Im Krankenhausbedarfsplan sind ferner zusätzliche 
596 Betten in Fach- und Sonderkrankenhäusern so- 
wie in Nachsorgeeinrichtungen vorgesehen, so daß 
sich der Gesamtsollbestand ohne Psychiatrie auf 
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41 521 erhöht. 1975 existieren 31 685 Planbetten in 
geförderten Krankenhäusern. Die Zahl der Betten 
in Universitätskliniken beträgt 4 883. Das Defizit 
von 4 953 Planbetten bis 1985 ergibt sich einschließ- 
lich der Betten in Nachsorgeeinrichtungen, die in 
der Behandlung im Krankenhausbedarfsplan und 
der Finanzierung im Rahmen des KHG noch unge- 
klärt sind. Die genaue Zahl der Betten in Nachsorge- 
einrichtungen geht aus dem Krankenhausbedarfs- 
plan nicht hervor. 

Im Krankenhausbedarfsplan sind für 1985 14 Privat- 
krankenhäuser mit 768 Planbetten vorgesehen. 

Rheinland-Pfalz 

Der Sollbestand an Betten in Akutkrankenhäusern 
steigt bis 1985 auf 29 913. Nicht eingerechnet sind 
hierbei 1 130 Betten in Nachsorgeeinrichtungen. Im 
Krankenhausbedarfsplan wird von einem Sollbe- 
stand von drei Nachsorgebetten pro 10 000 Ein- 
wohner ausgegangen. Gegenüber den 25 585 Betten 
in 1975 geförderten Krankenhäusern und unter 
Berücksichtigung von 1 666 Betten in Universitäts- 
kliniken ergibt dies eine Zunahme von 2 662 Bet- 
ten. Der Bettensollbestand verteilt sich nach dem 
Zielplan auf 50,9% frei gemeinnützige und 45,6% 
kommunale Krankenhausträger, 3,5 °/o entfallen auf 
Fachkrankenhäuser. 

Baden- W ürttemberg 

Aus dem Entwurf des Krankenhausbedarfsplans er- 
gibt sich für 1985 ein Sollbestand von 64 490 Bet- 
ten. Dieser Bedarf setzt sich aus 53 500 Akut-Kran- 
kenhausbetten und 10 950 Betten in Sonderkranken- 
häusern (ohne Psychiatrie) zusammen. Verglichen 
mit den 54 346 Betten in geförderten Krankenhäu- 
sern in 1975 und dem Bestand an Universitätsklini- 
ken von 6 391 ergibt sich ein Mehrbestand von 
3 753 Betten. Neben der Prognose des Sollbetten- 
bestandes ist auch eine Vorausschätzung des Betten- 
schlüssels im Krankenhausbedarfsplan enthalten. 
Danach erhöht sich der Bettenanteil im konservati- 
ven Bereich von 42,6 % in 1974 auf 47,7% in 1985, 
der Anteil des operativen Bereiches reduziert sich 
von 43,7 % auf 40,6 und der Anteil der Gynäkolo- 
gie und Geburtshilfe von 13,7 % auf 11,7 %. 

Private Krankenhausträger sind bis 1977 in den 
Krankenhausbedarfsplan mit aufgenommen. Anga- 


ben über die Zusammensetzung der Krankenhaus- 
träger nach 1977 sind im Entwurf des Krankenhaus- 
bedarfsplans nicht enthalten. 

Bayern 

Die Zahl der 1985 vorzuhaltenden Planbetten ist 
dem Krankenhausbedarfsplan nicht direkt zu ent- 
nehmen. Aus den angegebenen Bedarfsdeterminan- 
ten läßt sich ein Sollbestand von 84 753 Betten 
errechnen. Im Vergleich mit den 72 448 Betten in 
1975 geförderten Krankenhäusern und den 7 429 
Universitätsklinikbetten ergibt sich eine Zunahme 
von 4 876 Betten. 

Private Krankenhausträger sind in dem Kranken- 
hausbedarfsplan bis zur Sicherstellung der Kran- 
kenversorgung am Standort der Privatklinik auf- 
genommen. 

Saarland 

Der errechnete Bettenbedarf für 1985 erreicht einen 
Bestand von 10 532. Im Vergleich mit den 8 983 Bet- 
ten in geförderten Krankenhäusern sowie unter 
Einbeziehung eines Bettenbestandes an Universi- 
tätskliniken von 1 650 ergibt sich eine Abnahme in 
Höhe von 101 Planbetten. 

Private Krankenhausträger sind für die zukünftige 
Bedarfsdeckung im Krankenhausbedarfsplan nicht 
berücksichtigt. 

Berlin 

Der Krankenhausbedarfsplan bezieht sich auf das 
Jahr 1975. Für den Akutbereich wurde ein Betten- 
bedarf von 19 339 ermittelt. Unter Berücksichtigung 
von zusätzlichen 750 Betten für Lungenkranke und 
6 500 Betten für chronisch Kranke ergibt sich ein 
Sollbestand von insgesamt 26 589 Betten. Verglichen 
mit den 24 525 Betten in geförderten Krankenhäu- 
sern und den 2 538 Universitätsklinikbetten ergibt 
sich ein Minderbestand von 474 Betten. Die Bet- 
tenzahl, die lt. Krankenhausbedarfsplan als reali- 
sierbar angesehen wird, liegt geringfügig unter dem 
Zielplan. 

Private Krankenhausträger sind im Krankenhaus- 
bedarfsplan (bis 1975) mit aufgenommen. 
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Tabelle 5 


Geförderte Planbetten 1975 und prognostizierter Sollbestand 


Land 

Planungs- 
zeitraum bis 

Plant 

Zahl der 
Planbetten 
in geförder- 
ten Kranken- 
häusern 1975 

>etten insgesan 

Betten an 
Universitäts- 
kliniken 

lt (ohne Psychi 

Prognosti- 

zierter 

Sollbestand 

atrie) 

Zu-/ 

Abnahme 

Schleswig-Holstein 

1980 

11 413 

2 580 

15 606 

+ 1 613 

Hamburg 

1977 

14 618 

2 063 

16 174 

- 507 

Niedersachsen 

— 

46 803 

2 209 

— 

— 

Bremen 

1980 

7 114 

— 

6 987 

- 127 

Nordrhein-Westfalen 

— 

136 883 

9 935 

— 

— 

Hessen 

1985 

31 685 

4 883 

41 521 

+4 953 

Rheinland-Pfalz 

1985 

25 585 

1 666 

29 913 

+2 662 

Baden-Württemberg 

1985 

54 346 

6 391 

64 490 

+3 753 

Bayern 

1985 

72 448 

7 429 

84 753 

+4 876 

Saarland 

1985 

8 983 

1 650 

10 532 

- 101 

Berlin 

1975 

24 525 

2 538 

26 589 

- 474 


Quellen: Krankenhausbedarfspläne der Länder, Bundesministerium für Jugend, Familie und Gesundheit 
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Tabelle 6 


Vergleich der in den Krankenhausbedarfsplänen angesetzten 
Bedarfsdeterminanten für die Ermittlung des Sollbestands an 
Krankenhausbetten für Akut-Kranke 


Land 

(soweit Länder nicht aufgeführt sind, 
liegen keine Angaben vor) 

Pla- 

nungs- 

zeitraum 

bis 

Einwohner 
in 1 000 

Krankenhaus- 

häufigkeit 

durchschnitt- 
liche Verweil- 
dauer (Akut- 
Bereich) 
in Tagen 

Betten- 
nutzung 
in % 

Ist 

1973 

Soll 

Ist 

1973 

Soll 

Ist 

1973 

Soll 

Ist 

1973 

Soll 

Bremen 

1980 

732 

738,8 

169,4 

185 *) 

17,7 

16,3 2 ) 

84,6 

87,5 

Rheinland-Pfalz 

1985 

3 698 

3 900 

139,1 

140 

71,3 

17,0 

84,2 

85 

Baden- Württemberg 3 ) 

1985 

9 206 

9 600 

129,7 

130 

16,6 

13,9 

84,4 

85 

Bayern 

1985 

10 818 

11 383 

136,9 

140 

17,2 

16,5 

86,6 

85 

Saarland 

1985 

1 113 

1 096 

153,2 

168,3 

18,7 

17,7 

82,4 

85 

Berlin (West) 

1975 

2 054 

2 180 

159,0 

144,5 

25,2 

19,0 

89,5 

85 

Bundesrepublik Deutschland . . 



136,1 

17,6 

84,8 


j ) kalkulatorischer Wert 

2 ) Durchschnittswert, Bremen 16,0, Bremerhaven 16,7 

3 ) laut Entwurf von 10/74 Quellen: Statistisches Bundesamt, Krankenhausbedarfspläne 


Tabelle 7 


Durchschnittliche Verweildauer in Krankenhäusern 
im Vergleich mit anderen Staaten, 1971 


Land 

Durchschnittliche 
Verweildauer 
in Tagen 

USA 

8,8 

Israel 

8,8 

Kanada 

10,3 

Finnland 

11,9 

Schweden 

12,9 

Dänemark 

12,8 1 ) 

Italien 

13,5 

Norwegen 

13,7 

Belgien 

14,2 *) 

Luxemburg 

14,2 

Schweiz 

15,8 

Bundesrepublik Deutschland 

17,3 

Frankreich 

17,8 ‘) 

Niederlande 

17,9 


*) 1970 

Quelle: World Health Statistics Annual, Geneve 1974 
S. 177 ff. 
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Tabelle 8 


Titel und Fundstellen der Landeskrankenhausgesetze (LKHG) 


Land 

Titel 

Bekanntmachung 

Datum 

| Fundstelle 

Schleswig- 
Holstein 

kein LKHG 







Hamburg 

kein LKHG 


Niedersachsen . . 

Niedersächsisches Gesetz zum Bundes- 
gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser und zur Regelung 
der Krankenhauspflegesätze (Nds KHG) 
vom 12. Juli 1973 

12. Juli 

1973 

Niedersächsisches GVB1, 

Nr. 26, S. 231 

Bremen 

kein LKHG 


Nordrhein- 
Westfalen 

Krankenhausgesetz des Landes Nord- 
rhein-Westfalen 

(KHG NW) vom 25. Februar 1975 

7. März 

1975 

GVB1 für das Land Nordrhein- 
Westfalen, Jg. 1975, S. 210 

Hessen 

Hessisches Krankenhausgesetz vom 
4. April 1973 

4. Mai 

1973 

GVB1 Hessen 1973, S. 145 

Rheinland-Pfalz . 

Landesgesetz zur Reform des Kranken- 
hauswesens in Rheinland-Pfalz (Kran- 
kenhausreformgesetz — KRG) vom 
19. Juni 1973 

13. Juli 

1973 

GVB1 für das Land Rheinland- 
Pfalz Nr. 11, 1973, S. 199 

Baden- 

Württemberg . . . 

Entwurf eines Krankenhausgesetzes 

12. Februar 
1974 

Landtagsdrucksache Baden- 
Württemberg 6/4390 

Bayern 

Bayrisches Krankenhausgesetz vom 
21. Juni 1974 

Bayrisches GVB1 Nr. 14/1974, 

S. 256 

Saarland 

Gesetz Nr. 955 zur Ausführung des Ge- 
setzes zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze (LAGKHG) vom 
21. Dezember 1972 

18. Januar 
1973 

Amtsblatt des Saarlandes 

Nr. 3/1973, S. 41 

Berlin 

Landeskrankenhausgesetz (LKG) vom 
13. Dezember 1974 

GVB1 für Berlin, S. 2810 
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Inhaltsvergleich der Krankenhausgesetze der Länder 


Tabelle 9 
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fÜ 

PQ 

fÜ 

fÜ 

fü 
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Berlin 


Finanzbeteiligung der Kreise, kreisfreien 
Städte oder der Gemeinden 

Zuständigkeit 

Krankenhaus-Ausschuß 

Krankenhaus-Beirat 

(Krankenhaus-Konferenz) 

Krankenhaus-Aufsicht 

Krankenhaus-Bedarfsplan 

Aufnahme in den Krankenhausbedarfs- 
plan . 

Krankenhaus-Bauprogramme 

Förderung sonstiger Einrichtungen: 

— Ausbildungsstätten 

— Wohnheime 

— Kindertagesstätten 

Krankenhaus-Aufnahme 

Krankenhaus-Leistungen 

Zusammenarbeit der Krankenhaus 

(-Träger) 

Zentraler Bettennachweis 

Datenverarbeitung im Verbund 

Datenschatz 

Wirtschaftliche Betriebsführung 

Krankenhaus-Gremien 

(innere Struktur) 

Patientenfürsprecher 

Wahlleistungen 
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Integrierung von Privatstationen ...... 
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Angaben in Klammern entstammen den Krankenhausbedarfsplänen 
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Reditsfragen zur Krankenhausgesetzgebung der Länder 


Von den zahlreichen Fragen der Krankenhausgesetz- 
gebung in den Ländern sind in diesem Zusammen- 
hang zu erwähnen: 

— Die Rechtsstellung der privaten und der frei- 
gemeinnützigen Krankenhausträger hinsichtlich 
ihres Selbstverwaltungsrechts; 

— Personal- und Organisationshoheit der kirch- 
lichen und sonstigen weltanschaulich ausgerich- 
teten Krankenhausträger; 

— Vereinbarkeit der Krankenhausgesetze mit dem 
Grundrecht der Berufsfreiheit (Artikel 12 GG); 

— Subsidiarität im Bereich der Wohlfahrtspflege; 

— Verfassungsrechtlicher Schutz eines eingerich- 
teten und ausgeübten Unternehmens, Schutz der 
funktionswesentlichen Unternehmertätigkeit ge- 
gen Beeinträchtigungen (Artikel 16 GG) 


Dabei handelt es sich z. T. um Fragen, die auch bei 
der Beratung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
und der Bundespflegesatzverordnung eine Rolle ge- 
spielt haben. Das Krankenhausreformgesetz von 
Rheinland-Pfalz ist bereits Gegenstand einer ver- 
fassungsgerichtlichen Entscheidung gewesen zu der 
Frage, ob ein kommunaler Krankenhausträger durch 
das Krankenhausreformgesetz bei der Bestellung 
von Fachabteilungsleitern (Chefärzten) im kommu- 
nalen Selbstverwaltungsrecht beeinträchtigt wird. 
Der Verfassungsgerichtshof Rheinland-Pfalz in Ko- 
blenz hat am 9. Dezember 1974 durch Urteil (VGH 
2/73) die Verfassungsgemäßheit des Gesetzes im we- 
sentlichen bestätigt und lediglich einige Einzel- 
bestimmungen (§ 6 Abs. 3, Satz 2 und 3 sowie § 9 
Abs. 2 Satz 1) für verfassungswidrig erklärt. 


Tabelle 10 


Zusammenstellung der mehrjährigen Programme zur Durchführung des 
Krankenhausbaus und deren Finanzierung für den Zeitraum der 
mehrjährigen Finanzplanung 


Land 

Genaue Bezeichnung / Stand des Verfahrens / Fundstelle 

Bekanntmachung 

Schleswig- 

Programm zur Durchführung des Krankenhausbaus und 


Holstein 

deren Finanzierung für den Zeitraum der mehrjährigen 
Finanzplanung des Bundes 


Hamburg 

Sind in der mittelfristigen Finanzplanung enthalten 


Miedersachsen . . . 

Mehrjähriges Krankenhausprogramm 1974 bis 1978 

Nds. Min.-Bl. 

1974, S. 393 

Bremen 

Landeskrankenhausbauprogramm (bis 1978) 


Nordrhein- 

2. Stufenplan des Landes Nordrhein-Westfalen 1972 bis 

28. Juni 1971 

Westfalen .... 

1976 . . . vom 12. Mai 1971 


Hessen 

In Vorbereitung: Mehrjähriges Programm (1976 bis 1979) 
zur Durchführung des Krankenhausbaus und seiner Fi- 
nanzierung, Fertigstellung voraussichtlich Herbst 1975 


Rheinland- 
Pfalz 

In Bearbeitung 


Baden- 



Württemberg . . 

Kein mehrjähriges Programm 


Bayern 

Mehrjähriges Krankenhausprogramm — 1976 — 
in Vorbereitung 

1976 

Saarland 

Mittelfristiges Krankenhausprogramm 1975 bis 1979 im 
Vorentwurfsstadium 


Berlin 

Mehrjährige Krankenhausbau- und Finanzierungs- 

Mitt. des Präs. d. AH 


programme für die Jahre 1975 bis 1978 

Nr. 113, Drucksache 6/1734 
vom 7. Februar 1975 


Quelle: Auswertung der Fragebogen 
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Tabelle 11 


Zusammenstellung der Jahreskrankenhausbauprogramme der Länder 


Land 

Genaue Bezeichnung / Stand des Verfahrens / Fundstelle 

Bekanntmachung 

Schleswig- 

Jahreskrankenhausbauprogramme 


Holstein 



Hamburg 

Sind im Haushaltsplan enthalten 


Niedersachsen . . 

Jahreskrankenhausbauprogramm 1973 und 1974 

Nds. Min. Bl. 1974, S. 395 
wird im Juli 1975 
veröffentlicht 

Bremen 

Jahreskrankenhausbauprogramm 1974 und 1975 
in Vorbereitung: 1976 


Nordrhein- 

J ahreskrankenhaus- 


Westfalen .... 

bauprogramm 1974 vom 5. März 1974 

Jahreskrankenhaus- 

2. April 1974 


bauprogramm 1975 vom 13. Februar 1975 

24. Februar 1975 

Hessen 

Jahreskrankenhaus- 



bauprogramm 1973 vom 24. April 1973 

Jahreskrankenhaus- 

StAnz. S. 922 


bauprogramm 1974 vom 11. Oktober 1973 

Nachtrags-Krankenhausbauprogramm 

StAnz. S. 1984 


1974 vom 28. Juni 1974 

Jahreskrankenhaus- 
bauprogramm 1975 in Arbeit 

StAnz. S. 1308 

Rheinland- 

keine Angaben 


Pfalz 



Baden- 

Es liegen Schätzungen mit voraussichtlich förderungsfähi- 


Württemberg . . 

gen Errichtungskosten für Bauprogramme gern. § 9 KHG 
für die Jahre 1972 bis 1975 vor. 


Bayern 

Jahreskrankenhausbauprogramm 1 975 

StAnz. 1974 


des Freistaates Bayern 

Nr. 16, 

AMB1 1974, Nr. 23 

Saarland 

Jahreskrankenhausbauprogramm 

beschlossen und ausgeführt 1973 und 1974: 

grundsätzlich beschlossen, teilweise 1975: 

ausgeführt 


Berlin 

Jahreskrankenhausbauprogramm 1 975 

Mitt. d. Präs. d. AH 

Nr. 113 Drucksache 6/1734 
vom 7. Februar 1975 


Quelle: Auswertung der Fragebogen 
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Tabelle 12 




Die wichtigsten Verordnungen der Länder im Zusammenhang mit dem KHG 


nach Inkrafttreten des KHG 

vor Inkrafttreten 
des KHG 

Land 


Stand des 
Verfahrens 


Genaue Bezeichnung 

Genaue Bezeichnung 

Schleswig- 

Holstein 

1. Landesverordnung über die zuständige Be- 
hörde nach dem Gesetz zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser und zur Re- 
gelung der Krankenhauspflegesätze vom 
3. Dezember 1973 (GVOB1. Schleswig-Hol- 
stein S. 449) 


Verordnung (Poli- 
zeiverordnung 
über Anlage, Bau 
und Einrichtung 
von Kranken- 
häusern vom 

4. Dezember 1962) 
(GVOB1. Sch.-H. 

5. 59) 



Hamburg 

1. Verordnung über wesentlich Beteiligte... 
Hamburgisches Gesetz- und Verordnungs- 
blatt 

vom 23. Oktober 
1973 

vom 6. Novem- 
ber 1973 




Niedersachsen . . 

— 



Rremen 

1. VO z. Bestimmung der wesentlich Beteilig- 
ten im Sinne von § 6 Abs. 3 Satz 1 KHG 
vom 3. Juli 1973 (Brem. Ges. Bl. S. 171) 

Bekanntmachung 
am 19. Juli 1973 




Nordrhein- 

Westfalen .... 

1. VO zur Bestimmung der wesentlich Betei- 
ligten nach § 6 Abs. 3 KHG vom 5. März 
1974 




2. VO über den Bau und den Betrieb von 
Krankenhäusern (Krankenhaus-VO — 

KhVO) 

Musterentwurf 
(Stand Dezember 
1974) als Erlaß 
des IMin. NW 
vom 23. Januar 
1975 — in Kraft 
seit 1. Januar 

1975 



3. VO über den Betrieb kommunaler Kran- 
kenhäuser — KrankVO — 

in Vorbereitung 


Hessen 

1. Verordnung zur Bestimmung der wesent- 
lich Beteiligten usw. vom 9. Juli 1973 (GVB1 

I S. 258) 







2. Hessische Pflegesatzverordnung vom 

17. Dezember 1973 (GVB1. I, S. 472) 




3. Verordnung zur Durchführung des § 17 des 
Hess. Krankenhausgesetzes vom 17. De- 
zember 1973 (GVB1. I, S. 471) 



Rheinland- 

Pfalz 

1. Erste Landesverordnung zur Durchführung 
des KRG vom 5. Oktober 1973 (GVB1. 
S. 302) 







2. Zweite LVO zur Durchführung des KRG 
vom 5. Oktober 1973 (GVB1. S. 303) 




3. Dritte LVO zur Durchführung des KRG 
vom 3. Dezember 1973 (GVB1. S. 399) 
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noch Tabelle 12 


noch Die wichtigsten Verordnungen der Länder im Zusammenhang 

mit dem KHG 


nach Inkrafttreten des KHG 


Genaue Bezeichnung 


Stand des 
Verfahrens 


vor Inkrafttreten 
des KHG 

Genaue Bezeichnung 


Baden- 

Württemberg 


Bayern 


4. Vierte LVO zur Durchführung des KRG 
vom 3. Dezember 1973 (GVB1. S. 407) 

5. Fünfte LVO zur Durchführung des KRG 
vom 6. Dezember 1973 (GVB1. S. 409) 

6. Sechste LVO zur Durchführung des KRG 
vom 24. Juni 1974 (GVB1. S. 287) 

7. Siebte LVO zur Durchführung des KRG 
vom 25. Juni 1975 (GVB1. wird z. Z. ver- 
öffentlicht) 

8. Erste LVO zur Durchführung der Bundes- 
pflegeverordnung vom 6. Dezember 1973 
(GVB1. S. 409) 

9. Zweite LVO zur Durchführung der BPflV 
vom 24. Juli 1974 (GVB1. S. 345) 

10. Erste LVO zur Änderung der Zweiten 
LVO zur Durchführung der BPflV vom 
7. Mai 1975 (GVB1. S. 183) 

11. Zweite LVO zur Änderung der Zweiten 
LVO zur Durchführung der BPflV (GVB1, 
wird z. Z. veröffentlicht) 

1. Vorläufige Verwaltungsanweisung an die 
Reg. -Präsidien für die Festsetzung der ab 

1. Januar 1974 zu erhebenden endgültigen 
Pflegesätze 

2. VO über die Zuständigkeit für Entschei- 
dungen nach dem KHG vom 20. Novembei 
1972 (Ges.Bl. BW S. 634) 

3. VO über die wesentlich Beteiligten gern. 
§ 6 Abs. 3 KHG vom 12. Februar 1975 
(Ges.Bl. BW S. 183) 

1. Verordnung zur Bestimmung der an der 
Krankenhausbedarfsplanung wesentlich Be- 
teiligten vom 30. Oktober 1973 (GVB1. 
S. 581); 

2. Verordnung über die Zuständigkeit zum 
Erlaß von Rechtsverordnungen nach dei 
Bundespflegesatzverordnung vom 20. No- 
vember 1973 (GVB1. S. 582); 

3. Verordnung über die Festsetzung von 
Pflegesätzen nach § 3 Abs. 2 BPflVO vom 
8. März 1974 (GVB1. S. 107); 

4. 1. Durchführungsverordnung zum Bayeri- 
schen Krankenhausgesetz (1. DVBayKrG) 
vom 23. April 1975 (GVB1. S. 97); 
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noch Tabelle 12 


noch Die wichtigsten Verordnungen der Länder im Zusammenhang 

mit dem KHG 



nach Inkrafttreten des KHG 


Genaue Bezeichnung 


vor Inkrafttreten 
des KHG 

Stand 

des Verfahrens Genaue Bezeichnung 


Saarland 


Berlin 


5. Verordnung über das Rechnungswesen dei 
kommunalen Krankenhäuser (RkKV) vom 

30. April 1975 (GVB1. S. 110) 

1. Verordnung über Zuständigkeiten nach 
dem Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze — KHG — vom 
28. November 1972 (Amtsbl. 1973 S. 149) 

2. Verordnung über die Bestimmung der we- 

sentlich Beteiligten im Land nach dem Ge- 
setz zur wirtschaftlichen Sicherung dei 
Krankenhäuser und zur Regelung der Kran- 
kenhauspflegesätze vom 20. Februar 1973 
(Amtsbl. S. 220) ! 

3. Verordnung über die Bildung eines Aus- 
schusses für Fragen des Krankenhauswe- 
sens (KRAVO) vom 20. Februar 1975 
(Amtsbl. S. 392) 

4. Verordnung zur Durchführung der Bundes- 
pflegesatzverordnung (BPflV-DVO) vom 

31. Januar 1975 (Amtsbl. S. 190) 

5. Verordnung über die Festsetzung von 
Pflegesätzen nach § 3 Abs. 2 der BPflV vom 
12. März 1975 (Amtsbl. S. 15) 


abgeschlossen 


abgeschlossen 


abgeschlossen 


abgeschlossen 


abgeschlossen 


1. VO über die Bestimmung der wesentlich GVB1. 1973, 
Beteiligten im Land Berlin gern. § 6 Abs. 3 S. 571 
Satz 2 des KHG vom 28. März 1973 
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Die wichtigsten Erlasse der Länder im Zusammenhang mit dem KHG 


nach Inkrafttreten des KHG 

vor Inkrafttreten 
des KHG 

Genaue Bezeichnung 

Stand des 
Verfahrens 

Genaue Bezeidinung 


Land 


Schleswig- 

Holstein 

Hamburg 


Niedersachsen 
Bremen 


Nordrhein- 
Westfalen . 


Hessen 


Rheinland- 
Pfalz . . 


Baden- 

Württemberg . 


Anordnung über Zuständigkeiten auf dem 
Gebiet des Krankenhauswesens, Januar 
1974 


2. Anordnung über die Zuständigkeiten zum 
Vollzug des KHG vom 3. Juli 1973 
(Brem. ABI. S. 381) 

1. Feststellungsverfahren über die Auf- 
nahme in den vorläufigen Krankenhaus- 
bedarfsplan NW vom 14. März 1975 


In Kraft ab 
1. Januar 1973 


Entwurf in der 
Abstimmung 

In Kraft ab 
1. Januar 1973 


2. Richtlinien über das Verfahren bei der 
Förderung v. Baumaßnahmen kommuna- 
ler u. freier gemeinnütziger Kranken- 
häuser sowie gleichgestellter Einrich- 
tungen vom 25. Oktober 1973 


3. Förderung von Anlauf- und Umstel- 
lungskosten gern. § 4 Abs. 2 Satz 1 KHG 

4. Planungskostenerlaß vom 20. November 
1973 


1. Erlaß vom 11. März 1974 betr. Kranken- 
hausbedarfsplan; 

2. Erlaß vom 4. Februar 1974 betr. Verwal- 
tungsvorschriften zum Hess. Krankenhaus- 
gesetz (StAnz. S. 429) 


Für den verwaltungsinternen Gebrauch wurde aufgrund der in den Prüfungen gewon- 
nenen Erfahrungen ein Arbeitspapier über „Prüfungsschwerpunkte bei Selbstkosten- 
prüfungen in Krankenhäusern" erstellt; dieses Arbeitspapier wird laufend ergänzt. 

1. Verwaltungsanweisung an die Regierungs- Erlaß des Innen- 
präsidien über die Ausführung des ab ministeriums über 

1. Januar 1973 geltenden Krankenhaus- die Gewährung 

pflegesatzrechts; von Staatsbeiträ- 


Bekanntmachung 
v. 18. April 1975 


Errichtung eines 
Landesfachbeira- 
tes für das Kran- 
kenhauswesen des 
Landes Nordrhein- 
Westfalen v, 

3. September 1968 
neugefaßt 1. De- 
zember 1970 

Div. Förderungs- 
richtlinien für Bau- 
maßnahmen kom- 
munaler und freier 
gemeinnütziger 
Krankenhäuser 
und gleichgestell- 
ter Einrichtungen 


Planungskosten- 
erlaß vom 22. Juni 
1967, 30. Oktober 

1970 und 9. März 

1971 
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noch Tabelle 13 

noch Die wichtigsten Erlasse der Länder im Zusammenhang mit dem KHG 


Land 

nach Inkrafttreten des KHG | 

des KHG 
vor Inkrafttreten 

Genaue Bezeichnung 

Stand des 
Verfahrens 


Genaue Bezeichnung 


2. Kostenänderungen durch Erhöhung der 
Weihnachtszuwendungen an das Kranken- 
hauspersonal, Runderlaß vom 5. Oktober 
1973; 


gen zum Bau von 
Kr ankenanstal ten 
und Alterspflege- 
heimen vom 
27. September 1955, 
GABI. S. 389 


3. Vorläufige Entgelte für stationäre Kran- 
kenhausleistungen vom 11. Dezember 1973; 

4. Festsetzung der ab 1. Januar 1974 zu er- 
hebenden endgültigen Pflegesätze; 

5. Leistungen, die neben den allgemeinen 
Pflegesätzen berechnet werden dürfen, vom 
13. und 18. Dezember 1973; 

6. Ermittlung des Stützungsbetrags nach § 19, 
Abs. 2 und 3 KHG im Jahr 1974; 

7. Festsetzung der ab 1. Januar 1975 gelten- 
den Krankenhauspflegesätze; 

8. Krankenhauspflegesätze, Ziff. 1.23 der vor- 
läufigen Verwaltungsanweisung betr. Ab- 
grenzung der Wirtschaftsgüter und Kosten; 

9. Krankenhauspflegesätze, im Jahr 1975 zu 
berücksichtigende Kostenänderungen und 
Kostenentwicklungen 


Bayern 


Saarland 

Berlin 


1. Bekanntmachung des Bayerischen Staats- 
ministeriums für Arbeit und Sozialordnung 
vom 8. April 1974 (AMB1. AS. 66) über das 
Verfahren zur Berechnung des Arztkosten- 
abschlages gern, der VO über die Festset- 
zung von Pflegesätzen nach § 3 Abs. 2 der 
Bundespflegesatzordnung; 

2. Bedarfsprüfungsverfahren für die Förde- 
rung der Wiederbeschaffung mittelfristiger 
Anlagegüter und des Ergänzungsbedarfs 
bei Krankenhäusern nach dem KHG — Ge- 
meinsame Bekanntmachung der Bayeri- 
schen Staatsministerien der Finanzen und 
für Arbeit und Sozialordnung; Gemeinsame 
Bekanntmachung der Bayerischen Staats- 
ministerien der Finanzen und für Arbeit 
und Sozialordnung über das Verfahren bei 
der Förderung der Wiederbeschaffung von 
kurzfristigen Anlagegütern gern. § 10 KHG 
vom 4. Februar 1975 (StAnz. 1975/Nr. 2); 

3. Bekanntmachung des Bayerischen Staats- 
ministeriums der Finanzen vom 4. Februar 
1975 über die Förderung bei der Aufnahme 
von Darlehen gern. § 12 KHG (StAnz. 1975/ 
Nr. 7) 
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Tabelle 14 


KHG-Finanzhilfen des Bundes an die Länder 
für 1973 

(in Millionen DM) 


Land 

Ein- 

wohner- 

Schlüssel 

Mitte 

Neubau 
(Mittel 
nach § 4 
Abs. 2 
Satz 2 
sowie 
nach § 9 
KHG) 

1 nach § 22 l 

sog. 

„Mini- 

ster- 

ab- 

sprache" 

U3S. 1 Satz 2 

Drogen- 

kliniken 

KHG 

Spalte 3 
und 4 
ins- 
gesamt 

Mittel 
nach § 22 
Abs. 1 
Satz 1 
KHG 
(gesetz- 
liche Ver- 
pflichtun- 
gen) 

KHG- 
Finanz- 
hilfen 
ins- 
gesamt 
(Spalte 5 
und 6) 

l 

2 

3 

4 a 

4 b 

5 

6 

7 

1. Baden- Württemberg 

14,7 

42,2 

— 

2,2 

44,4 

91,6 

136,0 

2. Bayern 

17,4 

50,0 

— 

2,6 

52,6 

108,4 

161,0 

3. Berlin 

3,5 

10,1 

46,7 

0,5 

57,3 

21,8 

79,1 

4. Bremen 

1,2 

3,4 

11,9 

0,2 

15,5 

7,5 

23,0 

5. Hamburg 

2,9 

8,3 

22,6 

0,4 

31,3 

18,1 

49,4 

6. Hessen 

8,9 

25,6 

15,2 

1,4 

42,2 

55,4 

97,6 

7. Niedersachsen 

11,7 

33,6 

— 

1,8 

35,4 

72,9 

108,3 

8. Nordrhein-Westfalen 

27,8 

79,9 

— 

4,2 

84,1 

173,2 

257,3 

9. Rheinland-Pfalz 

6,0 

17,2 

7,6 

0,9 

25,7 

37,4 

63,1 

10. Saarland 

1,8 

5,2 

7,3 

0,3 

12,8 

11,2 

24,0 

11. Schleswig-Holstein 

4,1 

11,8 

— 

0,6 

12,4 

25,5 

37,9 

insgesamt . . . 

100,0 

287,3 

111,3 

15,0 

413,7 

623,0 

1 036,7 


h insbesondere für § 10 KHG (Förderung der Wiederbeschaffung von kurzfristigen Anlagegütern), § 12 KHG (alte 
Last), § 19 Abs. 2 KHG (Pflegesatzstützung) 
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KHG-Finanzhilfen des Bundes an die Länder 
für 1974 

(in Millionen DM) 




Mittel nach § 22 Abs. 1 Satz 2 
KHG 

Mittel 
nach § 22 

KHG- 

Land 

Ein- 

wohner- 

Schlüssel 

Neubau 
(nach § 4 
Abs. 2 
Satz 2 
sowie 
nach § 9 
KHG) 

sog. 

„Mini- 

sterab- 

sprache" 

Spalte 3 
und 4 
ins- 
gesamt 

Abs. 1 
Satz 1 
KHG 
(gesetz- 
liche Ver- 
pflichtun- 
gen) >) 

Finanz- 
hilfen 
ins- 
gesamt 
(Spalte 5 
und 6) 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1. Baden-Württemberg 

14,8 

43,7 

— 

43,7 

83,2 

126,9 

2. Bayern 

17,4 

51,4 

— 

51,4 

97,8 

149,2 

3. Berlin 

3,3 

9,7 

28,4 

38,1 

18,6 

56,7 

4. Bremen 

1,2 

3,5 

6,8 

10,3 

6,8 

17,1 

5. Hamburg 

2,9 

8,6 

10,3 

18,9 

16,3 

35,2 

6. Hessen 

9,0 

26,6 

7,0 

33,6 

50,6 

84,2 

7. Niedersachsen 

11,7 

34,6 

— 

34,6 ; 

65,7 

100,3 

8. Nordrhein-Westfalen 

27,8 

82,1 

— 

82,1 ! 

156,3 

238,4 

9. Rheinland-Pfalz 

6,0 

17,7 

8,1 

25,8 

33,8 

59,6 

10. Saarland 

1,8 

5,3 

8,9 

14,2 

10,1 

24,3 

11. Schleswig-Holstein 

4,1 

12,1 


12,1 

23,1 

35,2 

insgesamt . . . 

100,0 

295,3 

69,5 

364,8 ^ 

562,1 

926,9 


*) insbesondere für § 10 KHG (Förderung der Wiederbeschaffung von kurzfristigen Anlagegütern), § 12 KHG (alte 
Last), § 19 Abs. 2 KHG (Pflegesatzstützung) 

2 ) abweichen der Summe durch Runden der Zahlen 
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noch Tabelle 14 


KHG-Finanzhilfen des Bundes an die Länder 
für 1975 

(in Millionen DM) 


Land 

Ein- 

wohner- 

Schlüssel 

Mittel nach § 22 Abs. 1 Satz 2 
KHG 

gesamt 
Mittel 
nach § 22 
Abs. 1 
Satz 1 
KHG 
(gesetz- 
liche Ver- 
pflichtun- 
gen) ') 

KHG- 
Finanz- 
hilfen 
ins- 
gesamt 
(Spalte 5 
und 6) 

Neubau 
(nach § 4 
Abs. 2 
Satz 2 
sowie 
nach § 9 
KHG) 

sog. 

„Mini- 

sterab- 

sprache" 

Spalte 3 
und 4 
ins- 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

1. Baden-Württemberg 

14,8 

45,5 

— 

45,5 

77,7 

123,2 

2. Bayern 

17,4 

53,5 

— 

53,5 

91,4 

144,9 

3. Berlin 

3,5 

10,7 

22,9 

33,6 

18,4 

52,0 

4. Bremen 

1,2 

3,7 

0,6 

4,3 

6,3 

10,6 

5. Hamburg 

2,8 

8,6 

1,8 

10,4 

14,7 

25,1 

6. Hessen 

9,0 

27,7 

5,9 

33,6 

47,2 

80,8 

7. Niedersächsen 

11,7 

35,9 

— 

35,9 

61,5 

97,4 

8. Nordrhein-Westfalen 

27,7 

85,1 

— 

85,1 

145,5 

230,6 

9. Rheinland-Pfalz 

6,0 

18,4 

8,2 

26,6 

31,6 

58,2 

10. Saarland 

1,8 

5,5 

3,0 

8,5 

9,5 

18,0 

11. Schleswig-Holstein 

4,1 

12,6 

— 

12,6 

21,5 

34,1 

insgesamt . . . 

100,0 

307,2 

42,4 

349,6 

525,3 

874,9 


*) insbesondere für § 10 KHG (Förderung der Wiederbeschaffung von kurzfristigen Anlagegütern), § 12 KHG (alte 
Last), § 19 Abs. 2 KHG (Pflegesatzstützung) 
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Tabelle 15 


Aufwendungen der Länder nach KHG 
1973 

(in Millionen DM) 


Land 

§ 4 Abs. 2 
Satz 2 
und § 9 

§ 10 

auf Kapi- 
talmarkt 
aufge- 
nommene 
Darlehen 

Mittel 
nach § 19 
Abs. 2 
und 3 

Sonstige 

Aufwen- 

dungen 

Mittel für 
größere 
Ver- 
pflichtun- 
gen ins- 
gesamt 
Spalte 3 
bis 6 

Mittel 
ins- 
gesamt 
Spalte 2 
und 7 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Schleswig-Holstein 

67,5 

21,4 

9,4 

10,0 



40,8 

108,3 

Hamburg 

62,0 

31,5 

7,7 

82,0 

2,4 

123,6 

185,6 

Niedersachsen 

90,0 

74,6 

60,5 

29,2 

0,5 

164,8 

264,0 

Bremen 

12,1 

14,9 

2,7 

40,4 

0,9 

58,9 

71,0 

Nordrhein-Westfalen 

401,2 

248,5 

77,0 

46,2 

15,8 

287,5 

788,7 

Hessen 

199,7 

62,0 

55,1 

93,7 

6,0 

216,8 

426,2 

Rheinland-Pfalz 

58,0 

39,0 

75,0 

22,0 

2,0 

138,0 

196,0 

Baden-Württemberg 

207,2 

101,0 

65,0 

35,0 

12,0 

213,0 

420,2 

Bayern 

300,0 

120,0 

100,0 

80,0 

12,0 

312,0 

612,0 

Saarland 

15,6 

13,8 

19,8 

23,0 

— 

56,8 

72,2 

Berlin 

78,3 

53,0 

2,6 

149,9 

1,9 

207,4 

285,7 

insgesamt 

1 491,6 

779,7 

474,8 

611,4 

53,5 

1 919,4 

3 429,9 
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Aufwendungen der Länder nach KHG 
1974 

(in Millionen DM) 


Land 

§ 4 Abs. 2 
Satz 2 
und § 9 

§ 10 

auf Kapi- 
talmarkt 
aufge- 
nommene 
Darlehen 

Mittel 
nach § 19 
Abs. 2 
und 3 

Sonstige 

Aufwen- 

dungen 

Mittel für 
größere 
Ver- 
pflichtun- 
gen ins- 
gesamt 
Spalte 3 
bis 6 

Mittel 
ins- 
gesamt 
Spalte 2 
und 7 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Schleswig-Holstein 

76,3 

21,5 

9,4 

6,0 

0,1 

37,0 

113,3 

Hamburg 

59,8 

30,5 

7,7 

40,0 

1,8 

80,0 

139,8 

Niedersachsen 

115,0 

74,6 

58,0 

29,0 

7,0 

168,6 

283,6 

Bremen 

12,9 

15,7 

4,9 

20,0 

0,3 

41,0 

33,9 

Nordrhein-Westfalen 

499,6 

247,0 

85,0 

28,0 

16,0 

376,0 

875,6 

Hessen 

236,9 

66,8 

58,4 

46,0 

2,0 

173,2 

355,8 

Rheinland-Pfalz 

82,0 

39,0 

75,0 

10,0 

2,0 

126,0 

208,0 

Baden-Württemberg 

317,7 

103,0 

63,0 

15,0 

31,5 

212,5 

513,7 

Bayern 

350,0 

125,0 

100,0 

40,0 

13,0 

278,0 

628,0 

Saarland 

16,0 

14,6 

17,0 

25,0 

0,5 

57,1 

73,1 

Berlin 

129,5 

55,1 

1,0 

84,0 

1,2 

141,3 

270,8 

insgesamt 

| 1 802,8 

792,8 

479,4 

343,0 

75,4 

1 690,6 

3 576,5 
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noch Tabelle 15 


Angemeldete Aufwendungen der Länder nach KHG 
1975 

(in Millionen DM) — Stand — 7. Juli 1975 


Land 

§ 4 Abs. 2 
Satz 2 
und § 9 

§ 10 

auf Kapi- 
talmarkt 
aufge- 
nommene 
Darlehen 

Mittel 
nach § 19 
Abs. 2 
und 3 

Sonstige 

Aufwen- 

dungen 

Mittel für 
größere 
Ver- 
pflichtun- 
gen ins- 
gesamt 
Spalte 3 
bis 6 

Mittel 
ins- 
gesamt 
Spalte 2 
und 7 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Schleswig-Holstein 

96,8 

20,0 

9,7 

0,5 

3,7 

33,9 

130,7 

Hamburg 

45,6 

30,1 

8,2 

6,5 

4,9 

49,7 

95,3 

Niedersachsen 

120,0 

78,0 

60,0 

15,0 

7,0 

160,0 

280,0 

Bremen 

71,9 

15,6 

4,9 

— 

0,2 

20,8 

92,7 

Nordrhein-Westfalen 

500,0 

250,0 

100,0 

35,0 

23,0 

408,0 

908,0 

Hessen 

80,0 

63,0 

62,0 

30,0 

5,0 

160,0 

240,0 

Rheinland-Pfalz 

86,7 

41,0 

76,0 

1,0 

2,0 

120,0 

206,7 

Baden-Württemberg 

329,7 

117,6 

69,0 

1,0 

11,4 

199,0 

528,7 

Bayern 

350,0 

130,0 

115,0 

10,0 

15,0 

270,0 

620,0 

Saarland 

16,6 

15,0 

17,0 

5,0 

0,7 

37,7 

54,3 

Berlin 

127,5 

56,3 

6,9 

51,1 

10,2 

124,5 

252,0 

insgesamt 

1 824,8 

816,6 

528,7 

155,1 

83,1 

1 583,6 

3 408,4 
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Tabelle 16 


Krankenhausneubau 

(derzeit im Bau befindliche Maßnahmen und Maßnahmen, 
mit denen 1976 begonnen werden soll) 


Land 

1976 

1977 

1978 

1979 





C) 


C) 


c) 

Baden-Württemberg . . . . 

.... a) 

345,0 

200,2 


114,9 


93,9 



b) 

59,8 

54,7 

62,8 

42,9 

65,9 

31,5 

69,2 

Bayern 

.... a) 

445,0 

472,0 


501,0 


530,0 



b) 

70,3 

64,4 

73,8 

50,5 

77,5 

37,1 

81,4 

Berlin 

.... a) 

144,2 

167,8 


151,0 


103,3 



b) 

14,1 

12,9 

14,8 

10,2 

15,6 

7,5 

16,4 

Bremen *) 

.... a) 

89,8 

42,5 


38,5 


19,5 



b) 

4,8 

4,4 

5,1 

3,5 

5,3 

2,6 

5,6 

Hamburg 

.... a) 

53,5 

59,6 


31,8 


17,0 



b) 

11,3 

10,4 

11,9 

8,1 

12,5 

6,0 

13,1 

Hessen 

. . . . a) 

38,9 

23,0 


— 


— 



b) 

36,4 

33,3 

38,2 

26,1 

40,1 

19,2 

42,1 

Niedersachsen 

. . . . a) 

128,1 

137,0 


121,7 


81,5 



b) 

47,3 

43,3 

49,6 

33,9 

52,1 

24,9 

54,7 

Nordrhein-Westfalen . . . 

.... a) 

611,0 

511,9 


297,5 


72,0 



b) 

111,9 

102,5 

117,5 

80,3 

123,4 

59,0 

129,6 

Rheinland-Pfalz 

. ... a) 

58,7 

72,9 


90,2 


86,1 



b) 

24,2 

22,2 

25,5 

17,4 

26,7 

12,8 

28,1 

Saarland 

. . . . a) 

18,1 

20,0 


21,4 


23,0 



b) 

7,3 

6,7 

7,6 

5,2 

8,2 

3,8 

8,4 

Schleswig-Holstein *) .... 

• • ■ • a) 2 ) 

68,3 

70,0 


71,1 


72,5 



b) 

16,6 

15,2 

17,4 

11,9 

18,3 

8,7 

19,2 

insgesamt . . . a) 

b) 

2 000,6 

404,0 

1 776,9 

370,0 

424,2 

1 439,1 

290,0 

445,4 

1 098,8 

213,0 

467,7 


*) ohne Mittel nach § 9 Abs. 3 KHG 

2 ) Enthält außer den im Bau befindlichen auch geplante Krankenhäuser, für die bindende finanzielle Verpflichtungen 
eingegangen wurden. 


Zu Tabelle 16: 

In der vorstehenden Tabelle „Krankenhausneubau" enthält die Spalte a) die von 
den Ländern ermittelten Zahlen und die Spalte b) die Bundeszuschüsse, die sich 
nach dem Gesetzentwurf zur Verbesserung der Haushaltsstruktur bei unveränder- 
ter Einwohnerrelation für jedes Land ergeben. Unter c) sind die Beträge aufge- 
führt, die die Länder ohne das Haushaltsstrukturgesetz für Neubauten erhalten 
hätten. 
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Tabelle 17 


Verteilung der Fördermittel auf KH-Typen nach Ländern 1966 bis 1975 

in Millionen DM 



1966 

1970 

1972 

1973 

1974 

1975 

Schleswig-Holstein 





Anforderungsstufe I 

1,1 

3,1 

1 


25,5 

30,0 

24,9 

Anforderungsstufe II 

1,5 

0,4 

> 37,5 

37,8 

24,8 

18,8 

Anforderungsstufe III 

0,5 

5,0 

J 


42,7 

50,8 

51,9 

Anforderungsstufe IV 

— 

— 

11,1 

7,4 

— 

4,0 

öffentlich-rechtliche KH-Träger 

2,3 

7,0 

45,7 

97,4 

86,1 

84,3 

frei gemeinnützige KH-Träger 

0,8 

1,5 

2,5 

14,2 

17,6 

13,4 

private KH-Träger 

— 

— 

0,4 

1,8 

1,9 

1,9 


Hamburg 





öffentlich-rechtliche KH-Träger 

90,4 

121,9 

146,1 

108,0 

74,7 

87,3 

frei gemeinnützige KH-Träger 

4,0 

10,7 

11,8 

24,1 

22,0 

21,1 

private KH-Träger 

— 

— 

0,5 

1,9 

2,1 

1,7 


Bremen 





Anforderungsstufe I 



0,2 

2,5 

1,4 

1,8 

Anforderungsstufe II 



0,3 

1,4 

2,7 

9,1 

Anforderungsstufe III 



1,1 

34,4 

32,5 

41,2 

Anforderungsstufe IV 



49,8 

48,6 

34,2 

33,8 

öffentlich-rechtliche KH-Träger 



46,9 

62,6 

35,9 

40,5 

frei gemeinnützige KH-Träger 

— 

— 

4,5 

24,3 

34,7 

45,3 

private KH-Träger 

— 

— 

— 

— 

0,2 

0,2 


Saarland 





Anforderungsstufe I 



> 


5,4 

4,7 


Anforderungsstufe II 



► 21,5 

22,4 

22,1 


Anforderungsstufe III 



22,8 

19,3 


Anforderungsstufe IV 





14,7 

11,0 


öffentlich-rechtliche KH-Träger 



9,6 

29,3 

24,4 


frei gemeinnützige KH-Träger 



11,8 

35,8 

30,1 


private KH-Träger 



0,1 

0,2 

0,2 
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Tabelle 18 


Aufstellung der Fördermittel der Länder und Gemeinden für das 
Krankenhauswesen 1966 bis 1975 

in Millionen DM 



1966 1967 1968 

1969 1970 1971 

1972 

1973 1974 1975 

Land 

Gemeinden .... 

Schleswig-Holstein 

3,1 4,5 3,7 8,0 8,5 6,9 16,2 37,8 35,2 33,2 

J ) 16,2 37,8 35,2 33,2 

Land 1 

Gemeinden . . j 

Hamburg 

94,4 96,7 103,7 115,9 132,6 189,5 158,4 134,0 98,8 110,1 

Land 

Gemeinden .... 

Niedersachsen 

40 30 30 31,5 30 45 75 92,4 94,2 100 

l ) 92,4 94,2 100 

Land 

Gemeinden .... 

Bremen 

— — — — — — 1,5 41,1 31,6 51,2 

l ) 49,9 45,8 39,3 34,8 

Land 5 ) 

Gemeinden .... 

Nordrhein-Westfalen 

297,1 265,4 285,8 289,8 294,4 318,9 352,9 ] 

*» r 92 ' 1 637 ' 2 644 ' 9 

Land 

Gemeinden . . f 

Hessen 

135,9 91,5 89,3 81,2 99,1 130,9 150,8 317,0 388,7 320,0 s ) 

Land 

Gemeinden .... 

Rheinland-Pfalz *) 

Baden-Württemberg 

39,7 63,7 60,4 57,9 52,3 40,5 

4 ) 15,0 2) 15,0 2 ) 

,247,5 4 ) 297,9 401,8 405,5 

1 3 ) 3 ) 

Land 

Gemeinden .... 

Bayern 

65,4 73,7 76,1 64,1 94,1 97,4 96,8 200 250 290 

l ) 82,8 200 250 290 

Land 

Gemeinden .... 

J 

Saarland 

■’ : 

j- 41,9 32,8 36,7 

Berlin *) 


l ) nicht bekannt / kurzfristig nicht feststellbar 
-) Vorwegabzug bei kommendem Finanzausgleich 

3 ) Haushaltsansatz 

4 ) In den Beträgen sind auch Mittel für Alterspflegeheime, Personalwohnheime und Schulen für Pflegepersonal ent- 
halten, die im einzelnen nicht bekannt sind. 

5) — 70 o/ 0 der Investitionen 

6 ) nicht erfaßt, in der Regel 20 °/o der Investitionen als Zuschuß 
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Tabelle 19 


Entwicklung der Aufwendungen für Ausbildungsstätten des 
Krankenpflegepersonals 

in 1 000 DM 



Niedersachsen 


| 915,22 424,5 281,3 672 566,3 594,4 600,8 856,8 

Nordrhein-Westfalen 

| 34 400 40 000 34 900 43 300 44 000 51 300 49 700 44 300 58 000 


Hessen 2 ) 


davon für: 

— öffentlich-rechtliche 

Träger 

— frei gemeinnützige 

Träger 

— private Träger 


1 618 1 715 2 677 2 254 2 249 3 269 2 904 11 500 4 ) 6 400 4 ) 10 000 4 ) 


40 % 
60 % 


langsame Verschiebung auf: 

Rheinland-Pfalz 

‘) 


60 °/o *) l ) 

40 °/o *) J ) 

2 317 2 068 


Saarland 




16 

224 

225 

225 

420 

596 

727 

796 

833 

davon für: 











— öffentlich-recht- 
liche Träger 3 ) 

— frei gemeinnützige 

1 

i 

74 

89 

91 

130 

240 

260 

316 

331 

Träger 

— private Träger .... 

1 

j 

i 15 

150 

136 

134 

290 

356 

467 

480 

502 


J ) nicht bekannt / Angaben kurzfristig nicht zu ermitteln 

2 ) Für 25°/o der Gesamtzahl der Schüler ist jeweils kein Zuschuß gewährt worden, da das Land (15%) bzw. der Lan- 
deswohlfahrtsverband (10%) Schulträger ist. 

*) Die gewährten Zuschüsse des Landes zu den Betriebskosten betrugen umgerechnet durchschnittlich 15% der Ge- 
samtkosten, d. h. die Personalkosten und Sachkosten wurden in etwa gedeckt, Kosten für Ausbildung der Schüler 
nicht. 

4 ) einschließlich Förderung von Personalwohnheimen 
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Zu Tabelle 19: 

Aufwendungen der Länder für Ausbildungsstätten 

In Niedersachsen bewegen sich die Aufwendungen zwischen 0,280 Millionen DM 
(1968) und 0,915 Millionen DM (1966), in Nordrhein-Westfalen zwischen 34,4 Mil- 
lionen DM (1966) und 58,0 Millionen DM (1974). Auch in Hessen sind, die Auf- 
wendungen für Ausbildungsstätten tendenziell steigend, von 1,618 Millionen DM 
in 1966 auf 2,904 Millionen DM in 1972. Für 1973 bis 1975 sind die Aufwendungen 
für Personalwohnheime und Ausbildungsstätten zusammen ausgewiesen (1975: 
10,0 Millionen DM). Die Relation der Empfänger der Ausbildungsstättenförderung 
hat sich von 60 % frei gemeinnützigen zu 40 °/o öffentlich-rechtlichen Krankenhaus- 
trägern in 1966 bis 1972 genau umgekehrt. Rheinland-Pfalz hat 1974 2,068 Mil- 

lionen DM für diesen Zweck ausgegeben. Im Saarland stiegen die Aufwendungen 
von 0,016 Millionen DM (1966) auf 0,833 Millionen DM (1974) an. Private und 
frei gemeinnützige Krankenhausträger wurden 1974 mit 0,502 Millionen DM ge- 
fördert, öffentlich-rechtliche Träger mit 0,331 Millionen DM. Eine Übersicht über 
die Leistungen für Ausbildungsstätten und die Zahl der Ausbildungsplätze für 
Krankenpflegepersonal ergibt sich aus der Tabelle 24. 
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Tabelle 20 


Entwicklung der Ausbildungsplätze für Krankenpflegepersonal 
nach Ländern und Trägern 


Träger 

1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 

Ausbildungsplätze insgesamt . . 
davon: — öffentlich-rechtliche 

— frei gemeinnützige . 

— private 

Schleswig-Holstein 

1 263 1 353 1 745 

923 1 033 1 413 

340 320 332 

Ausbildungsplätze insgesamt . . 
davon: - — öffentlich-rechtliche 

— frei gemeinnützige . 

— private 

Hamburg 

1 956 2 1 25 2 125 2 125 2 145 2 200 2 200 2 200 2 224 2 224 

1 345 1 514 1 514 1 514 1 534 1 589 1 589 1 589 1 589 1 589 

611 611 611 611 611 611 611 611 635 635 

Niedersachsen 

Ausbildungsplätze insgesamt ..| 3 364 3 859 4 018 4 480 4 719 4 958 5 007 5 355 — — 

Bremen J ) 

Nordrhein-Westfalen 

Ausbildungsplätze insgesamt . . 1 12 350 12 474 12 997 14 506 14 493 14 874 16 480 18 690 18 906 18 825 

Ausbildungsplätze insgesamt . . 
davon: — öffentlich-rechtliche 

— frei gemeinnützige . 

— private 

Hessen 

2 869 3 363 3 319 3 490 3 672 4 326 4 469 4 736 5 486 

40 °/o , 65 % 

gQ o/ langsame Verschiebung auf: 35 o/ 0 

Rheinland-Pfalz 

Ausbildungsplätze insgesamt . . | 3 854 

Schüler insgesamt 2 ) 

davon: — Öffentlich-rechtliche 

— frei gemeinnützige . 

— private 

Baden-Württemberg 

4 951 5 698 5 954 6 173 6 432 6 755 7 172 7 040 8 674 

3 228 3 691 3 880 4 116 4 354 4 637 4 934 5 456 5 951 

1 663 1 948 2 005 1 992 2 026 2 068 2 183 2 310 2 642 

60 59 69 65 52 50 55 74 81 

Ausbildungsplätze insgesamt . . 
davon: — öffentlich-rechtliche 

— frei gemeinnützige . 

— private 

Bayern 

8 138 8 376 9 158 9 518 9 971 10 536 

7 181 

2 728 

62 

Ausbildungsplätze insgesamt . . 
davon: — öffentlich-rechtliche 

— frei gemeinnützige . 

— private 

Saarland 

1 216 1 309 1 353 1 406 1 446 1 585 1 733 1 937 

669 761 785 800 817 873 927 1 008 

) 547 548 568 606 629 712 806 929 

Berlin *) 


0 nicht bekannt / Angaben ohne größeren Aufwand nicht feststellbar 

2 ) 1966 bis 1972 Stand 15. November; 1973 Stand 5. November; 1974 Stand 2. Oktober. 

Quellen: Auswertung der Fragebögen, Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 21 


Auswirkungen des Haushaltsstrukturgesetzes 

Artikel 34 
(in Millionen DM) 



Bisheriger Finanzie- 
rungsplafonds 
für Neubau- 
maßnahmen 

Kür- 

zungs- 

beiträge 

Ver- 

bleiben 

1975 

385 

— 

385 

1976 

404 

— 

404 

1977 

425 

55 

370 

1978 

445 

155 

290 

1979 

468 

255 

213 
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Tabelle 22 


Entwicklung der Pflegesätze nach Krankenhausträgern 

(in DM/Berechnungstag) 

— Jahr 







~ " — _____ 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Land ~ — - 








Hamburg 





öffentlich-rechtliche Krankenhäuser 

32,5 

38,0 

45,0 

48,5 

59,5 

70,0 

frei gemeinnützige Krankenhäuser . 

38,0 

38,0 

45,0 

48,5 

59,5 

70,0 

private Krankenhäuser 

38,0 

38,0 

45,0 

48,5 

59,5 

70,0 

Universitätskliniken 

32,5 

38,00 

45,0 

48,5 

59,5 

70,0 

Belegkrankenhäuser 

32,6 

34,0 

39,0 

42,5 

52,5 

62,0 



Saarland 





öffentlich-rechtliche Krankenhäuser 

34,2 

36,2 

37,3 

42,8 

46,9 

54,5 

frei gemeinnützige Krankenhäuser . 

30,4 

32,7 

34,5 

40,2 

45,0 

52,9 

private Krankenhäuser 

24,2 2 ) 

25,5 2 ) 

26,6 2 ) 

32,0 2 ) 

35,6 2 ) 

41,9 2 ) 

Universitätskliniken 

40,6 

41,5 

43,4 

49,6 

54,8 

64,0 

Belegkrankenhäuser 

26,5 

27,9 

29,1 

33,6 

37,3 

43,5 


Schleswig-Holstein 




öffentlich-rechtliche Krankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

frei gemeinnützige Krankenhäuser . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

private Krankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Universitätskliniken 


— 

— 

— 

— 


Belegkrankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

— 
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Tabelle 22 


sowie nach Universitätskliniken und Belegkrankenhäusern 1966 bis 1975 


1972 

1973 

1974 

1975 

Index 

1974 

0 jährliche Wachstumsrate in °/o 

1966 = 100 

1966/69 

| 1969/72 

1972/73 

1973/74 | 

1974/75 





Hamburg 





80,0 

104,0 

150,0 

163,0 

462 

+ 14,3 

+ 18,2 

+ 30,0 

+ 44,2 

+ 8,7 

80,0 

111,6 

150,0 

163,0 

395 

+ 8,5 

+ 18,2 

+ 39,5 

+ 34,4 

+ 8,7 

80,0 

92,3 

140,5 

141,9 

370 

+ 8,5 

+ 18,2 

+ 15,4 

+ 52,2 

+ 1,0 

80,0 

104,0 

150,0 

163,0 

462 

+ 14,3 

+ 18,2 

+ 30,0 

+ 44,2 

+ 8,7 

72,0 

91,8 

114,0 

124,0 

350 

+ 9,2 

+ 19,2 

+ 27,5 

+ 24,2 

+ 8,8 





Saarland 





63,0 

86,3 l ) 

94,2 !) 

— 

333 

+ 7,8 

+ 13,8 

+ 37,0 

+ 32,0 

— 

61,3 

74,8 ') 

62,0 2 ) 

— 

310 

+ 9,8 

+ 15,1 

+ 22,0 

+ 25,9 

— 

48,3 2 ) 

56,7 2 ) 

113,9 ») 

— 

256 

+ 9,8 

+ 14,7 

+ 17,4 

+ 9,3 

— 

76,0 

108,0 

171,6 


423 

+ 6,9 

+ 15,3 

+ 42,1 

+ 58,9 

— 

50,0 

55,6 

62,6 

— 

236 

+ 8,2 

+ 14,2 

+ 11,2 

+ 12,6 

— 




Schleswig-Holstein 





— 

82,3 

107,3 

— 

— 

— 

— 

— 

+ 30,4 

— 

— 

62,9 

81,2 

— 

— 

— 

— 

— 

+ 29,1 

— 

— 

63,8 

83,7 

— 

— 

— 

— 

— 

+ 31,2 

— 

— 

106,8 

164,5 

— 

— 

— 

— 

— 

+ 54,0 

— 

— 

57,2 

76,3 

— 

— 

— 

— 

— 

+ 33,4 

— 
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noch Tabelle 22 

noch Entwicklung der Pflegesätze nach Krankenhausträgern 

(in DM/Berechnungstag) 

— Jahr 







— 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Land ~ - 









Bremen 





öffentlich-rechtliche Krankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

frei gemeinnützige Krankenhäuser . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

private Krankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Rheinland-Pfalz 




öffentlich-rechtliche Krankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

frei gemeinnützige Krankenhäuser . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

private Krankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Universitätskliniken 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Niedersachsen 





Universitätskliniken 

35,6 

38,2 

41,8 

49,6 

63,5 

69,4 



Hessen 





Universitätskliniken 3 ) 

34,8 

38,3 

42,1 

44,3 

50,5 

65,4 

Belegkrankenhäuser 

— 

— 

— 

— 

— 

38,0 5 ) 



Berlin 





Universitätskliniken 

39,0 

43,5 

44,8 

55,3 

65,0 

74,0 

Belegkrankenhäuser 

28,0 «) 

31,0 «) 

31,7 «) 

37,5 8 ) 

43,2 «) 

49,7 «) 
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sowie nach Universitätskliniken und Belegkrankenhäusi 

ern 1966 bis 1975 


noch 

Tabelle 22 

1972 

1973 

1974 

1966— 100 
1975 Index 

1974 

1966/69 

0 jährliche Wachstumsrate in % 

1969/72 | 1972/73 | 1973/74 

1974/75 




Bremen 





79,0 

101,5 

133,5 

151,0 — 

— 

— 

+ 28,5 

+ 31,5 

+ 13,1 

79,0 

93,5 

117,0 

130,0 — 


— 

+ 18,5 

+ 25,1 

+ 11,1 

— 

81,0 

90,0 

100,0 

— 

— 

— 

+ 11,1 

+ 22,0 




Rheinland-Pfalz 





— 

— 

115,6 

— — 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

104,2 

— — 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

121,4 

— — 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

120,5 

181,8 

194,6 

— 

— 

— 

+ 50,9 

+ 7,0 




Niedersachsen 





82,3 

103,0 

180,0 

— 506 

+ 11,7 

+ 18,4 

+ 25,2 

+ 74,7 

— 




Hessen 





80,2 

136,3 4 ) 

185,0 4 ) 

532 

+ 8,4 

+ 21,9 

+ 69,9 

+ 35,7 

— 

42,9 s ) 

54,9 4 ) 

72,9 4 ) 

— — 

— 

— 

+ 28,0 

+ 32,8 

— 




Berlin 





86,8 

116,4 

148,1 

380 

+ 12,3 

+ 16,2 

+ 34,1 

+ 27,2 

— 

56,7 «) 

- 7 ) 

- 7 ) 

— — 

+ 10,2 

+ 14,8 

— 

— 

— 


] ) Benützcrentgelt 

-) nicht gefördertes Privatkrankenhaus 

*) bis 1972 Basispflegesatz für III. Klasse RVO-Patienten 

4 ) einschließlich Anteile der Fördermittel gemäß § 19 Abs. 2 KHG 

r> ) ohne Psychiatrische Kliniken 

ß ) Gruppenpflegesatz Bl 

7 ) ab 1. Januar 1973 keine Gruppen-, sondern individuelle Pflegesätze 
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Graphik 1 


Entwicklung der Pflegesätze in Universitätskliniken/Belegkrankenhäusern und 
Krankenhäusern der verschiedenen Träger 

Entwicklung der Wadistumsraten 1966 bis 1974 dargestellt am Beispiel 
Hamburgs und des Saarlandes 


0 jährliche Wachstumsrate in % 0 jährliche Wachstumsrate in % 




: Universitätskliniken 

: öffentlich-rechtliche Krankenhäuser 

— . — : frei gemeinnützige Krankenhäuser 

: Belegkrankenhäuser 

private Krankenhäuser 
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Zu Graphik 1: 

Entwicklung der Krankenhauskosten und 
Aufwendungen pro Pflegetag in anderen Staaten 

Ähnlich rapide verlief die Entwicklung in den USA. 
Dort haben sich zwischen 1966 und 1971 die Kran- 
kenhauskosten mehr als verdoppelt (von 14,2 Mrd. 
Dollar auf 29,6 Mrd. Dollar) *) — der Durchschnitts- 
pflegesatz beträgt gegenwärtig etwa 100 Dollar, in 
besonders qualifizierten Häusern etwa 180 Dollar 2 ). 
In Italien haben sich allein gegenüber 1969 die Kran- 
kenhauskosten mehr als vervierfacht 3 ) ; in Öster- 
reich stiegen die Krankenhauskosten zwischen 1964 
und 1973 um 300% (von 1,1 Mrd. Schilling auf 3,3 
Mrd. Schilling) 4 ). 

Am höchsten liegen die Krankenhauskosten in 
Frankreich — nach einer Untersuchung der Euro- 
päischen Gemeinschaft waren hier bereits 1966 die 
Kosten pro Patient doppelt so hoch wie in der Bun- 
desrepublik Deutschland 3 ). 


’) vgl. Cost of National Medical Care, U.S. Department 
of Health, Education and Welfare, Washington, 1973, 
zitiert in: Stellung, Aufgaben und Leistungen des 
Krankenhauses, Prof. Dr. Dr. Hermann Hoffmann, 
Dortmund 

2 ) vgl. Prof. Dr. K.-H. Müller, Krankenhäuser sind keine 
Kostenhyänen, in: Das Krankenhaus, Februar 1975 

3 ) vgl. Müller a. a. O. 

4 ) vgl. Krankenhaus-Umschau, 45. Jahrgang, Juli 1975, 
S. 544 


In der Schweiz z. B. haben sich die durchschnittli- 
chen Aufwendungen pro Pflegetag (einschließlich 
der Aufwendungen in Universitätskliniken) zwi- 
schen 1965 und 1970 von 45,51 Sfr. auf 85,05 Sfr. 
nahezu verdoppelt und bis 1973 auf 147,78 Sfr mehr 
als verdreifacht. Bei einer Anzahl von Pflegetagen, 
die in den genannten Jahren bei 22,2 Millionen bzw. 
21,3 Millionen lag, erhöhte sich damit der Gesamt- 
aufwand von 1 012,1 Millionen Sfr in 1965 um mehr 
als das Dreifache auf 3 152,9 Millionen Sfr in 1973. 
Dem entspricht eine Zunahme der durchschnittlichen 
jährlichen Wachstumsrate von 13,3 % zwischen 1965 
und 1970 auf 18,6 % im Zeitraum 1970 bis 1973. 


Entwicklung der Krankenhauskosten in der Schweiz 
1960 bis 1973 



Auf- 

wand 

pro 

Pflege- 

tag 

(Sfr.) 

Anzahl 

der 

Pflege- 

tage 

(in 1 000) 

Gesamt- 
aufwand 
(Millio- 
nen Sfr.) 

durchschnitt- 
liche jährliche 
Wachstumsrate 
in °/o 

1960 

26,89 

20411,9 

548,88 


1965 

45,51 

22 238,7 

1 012,08 

1960/65 : +13,0 

1970 

85,05 

22 205,5 

1 888,58 

1965/70 : +13,3 

1073 

147,78 

21 335,0 

3 152,89 

1970/73 : +18,6 


Quelle: VESKA — Dokumentationsstelle, Aarau/Schweiz 
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Tabelle 23 


Entwicklung der Kosten 

(in DM/Berechnungstag) 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Schleswig-Holstein 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hamburg 

13 r 9 ') 

15,3 ') 

15,9 *) 

18,0 *) 

21,9 J ) 

28,1 ') 

Bremen 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hessen 


— 

— 

— 

-- 

— 

Rheinland-Pfalz 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Saarland 

— 

38,7 5 ) 

41,6 5 ) 

45,0 5 ) 

59,4 5 ) 

80,8 5 ) 


Tabelle 24 


Entwicklung der Kosten 

(in DM/Berechnungstag) 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Schleswig-Holstein 

Hamburg 

7,0 ‘) 

7,3 ') 

8,5 ‘) 

10,0 >) 

11,5 J ) 

13,7 ') 

Bremen 




Hessen 







Rheinland-Pfalz 







Saarland 



18,4 5 ) 

20,0 5 ) 

22,5 =*) 

27,8 5 ) 

35,7 5 ) 
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Tabelle 23 


für Pflegedienst 1966 bis 1975 


1972 

1973 

1974 

1975 

0 jährliche Wachstumsrate in °/o 

1966/69 | 1969/72 | 1972/73 | 1973/74 | 1974/75 

— — 36,2 — 

32,2 ') 36,7 •) 30,6 >) — 

— 55,4 2 ) 54,6 2 ) 63,2 2 ) 

24,4») 24,8 27,2 — 

— — 24,0 4 ) — 

90,3 5 ) 1 10,6 5 ) — — 

+ 9,0 + 21,4 + 14,0 - 16,6 — 

— — — - 1,4 + 15,8 

+ 1,6 + 9,7 — 

+ 7,8 ') + 26,1 + 22,5 — — 


*) Wachstumsrate 1967/69 

4 ) öffentliche Krankenhäuser, ohne Universitätskliniken 

2 ) kommunale Kliniken 

3 ) ohne Universitäts- und Psychiatrische Kliniken 

4 ) ausführliche Auswertung liegt erst für 1974 vor; der ausgewiesene Wert ist der Durchschnittsgruppenwert 

5 ) globaler Kostensatz für Akut- und Sonderkrankenhäuser 

Für Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Bayern und Berlin liegen zu dieser Frage keine An- 
gaben vor. 


Tabelle 24 


für ärztlichen Dienst 1966 bis 1975 


1972 

1973 

1974 

1975 

0 jährliche Wachstumsrate in °/o 

1966/69 1 

1969/72 

1972/73 1 

1973/74 

1974/75 





18,5 

_ 

— 









17,8 *) 

20,9 >) 

25,2 ') 

— 

+ 12,6 

+ 21,2 

+ 17,4 

+ 20,6 

— 

— 

23,9 2 ) 

28,1 2 ) 

31,5 2 ) 

— 

— 

— 

+ 17,6 

+- 12,1 

11,7 3 ) 

14,5 

15,7 

— 

— 

— 

+ 23,9 

+ 8,3 

— 

— 

— 

17,3 4 ) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

44,7 5 ) 

55,4 5 ) 

— 

— 

+- 10,6 ♦) 

+ 25,7 

+ 23,9 

— 

— 


*) Wachstumsrate 1967/69 

J ) öffentliche Krankenhäuser, ohne Universitätskliniken 

2 ) kommunale Kliniken 

3 ) ohne Universitäts- und Psychiatrische Kliniken 

4 ) ausführliche Auswertung liegt erst für 1974 vor; der ausgewiesene Wert ist der Durchschnittsgruppenwert 

5 ) globaler Kostensatz für Akut- und Sonderkrankenhäuser 

Für Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Bayern und Berlin liegen zu dieser Frage keine An- 
gaben vor. 
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Tabelle 25 


Entwicklung der Kosten 

(in DM/Berechnungstag) 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Schleswig-Holstein 

— 

. — 

— 

— 

— 

— 

Hamburg 

4,2 l ) 

4,6 J ) 

4,9 ') 

5,6 *) 

6,9 l ) 

8,8 l ) 

Bremen 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hessen 

— 


— 

— 

-- 

— • 

Rheinland-Pfalz 

— 

— 

— 

— 


— 

Saarland 

— 

7,8 5 ) 

10,2 5 ) 

ll r 3 5 ) 

14,0 5 ) 

19,0 5 ) 


Tabelle 26 


Entwicklung der Kosten 

(in DM/Berechnungstag) 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Schleswig-Holstein 

— 

— 

— 

— 

— 



Hamburg 

5,7 M 

7,3 *) 

8,3 l ) 

9,6 ') 

10,9 *) 

13,9 

Bremen 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hessen 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Rheinland-Pfalz 

— 

— 

— 

— 


— 

Saarland 

— 

19,8 5 ) 

23,4 5 ) 

25,6 5 ) 

32,1 5 ) 

38,0 5 ) 
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Tabelle 25 


für medizinisch-technischen und Funktionsdienst 1966 bis 1975 


1972 

1973 

1974 

1975 


0 jährliche Wachstumsrate in % 


1966/69 | 

1969/72 

1972/73 

1973/74 

1974/75 

_ 



16,2 



— 

— 

— 

— 

— 

10,6 ‘) 

12,0 ') 

23,0 ') 

— 

+ 10,1 

+ 23,7 

+ 13,2 

+ 91,7 

— 

— 

9,4 2 ) 

24,5 2 ) 

27,9 2 ) 

— 

— 

— 

+ 160,6 

+ 13,9 

22,6 3 ) 

5,2 

12,3 

— 

— 

— 

-77,0 

+ 136,5 

— 

27,9 5 ) 

29,5 5 ) 

13,7 4 ) 

— 

+ 20,4 *) 

+ 35,2 

+ 5,7 

— 

— 


*) Wachstumsrate 1967/69 

*) öffentliche Krankenhäuser, ohne Universitätskliniken 

2 ) kommunale Kliniken 

v> ) ohne Universitäts- und Psychiatrische Kliniken 

4 ) ausführliche Auswertung liegt erst für 1974 vor; der ausgewiesene Wert ist der Durchschnittsgruppenwert 
fi ) globaler Kostensatz für Akut- und Sonderkrankenhäuser 

Für Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Bayern und Berlin liegen zu dieser Frage keine An- 
gaben vor. 


T a b e 1 1 e 26 


für medizinischen Bedarf 1966 bis 1975 


1972 

1973 

1974 

1975 

0 jährliche Wachstumsrate in °/o 

1966/69 | 1969/72 | 1972/73 | 1973/74 | 1974/75 

— — 17,7 — 

16,1») 18,2 x ) 20,1 U 

— 29,5 2 ) 34,3 2 ) 39,9 2 ) 

1 1,4 3 ) 11,2 12,9 

— — 14,9 4 ) — 

44,8 5 ) 53,3 5 ) 

+ 19,0 + 18,8 +13,0 +10,4 

+ 16,3 +14,6 

— - 1,8 +15,2 

+ 13,7*) +20,5 +19,0 — 


*) Wachstumsrate 1967/69 

öffentliche Krankenhäuser, ohne Universitätskliniken 
s ) kommunale Kliniken 

3 ) ohne Psychiatrische Kliniken 

4 ) ausführliche Auswertung liegt erst für 1974 vor; der ausgewiesene Wert ist der Durchschnittsgruppenwert 
globaler Kostensatz für Akut- und Sonderkrankenhäuser 

Für Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Bayern und Berlin liegen zu dieser Frage keine An- 
gaben vor. 
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Tabelle 27 


Entwicklung der Kosten 

(in DM/Berechnungstag) 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Schleswig-Holstein 

— 

_ 

— 

— 

— 

— 

Hamburg 

4,6 *) 

4,7 *) 

4,7 l ) 

4,8 *) 

4,7 *) 

5,0 l ) 

Bremen 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hessen , 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Rheinland-Pfalz 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Saarland 

— 

15,9 5 ) 

16,7 5 ) 

16,9 5 ) 

18,7 5 ) 

19,9 5 ) 


Tabelle 28 


Entwicklung der Kosten 

(in DM/Berechnungstag) 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

Schleswig-Holstein 



_ 




_ 


Hamburg 

2,5 i) 

2,4 i) 

2,5 *) 

2,9 i) 

3,1 ') 

3,2 ') 

Bremen 

— 

— 

— 

— 



— 

Hessen 

— 

— . 

— 

— 

— 

— 

Rheinland-Pfalz 

— 

— 

— 

— 

— 

— - 

Saarland 

— 

7,8 5 ) 

9,8 5 ) 

10,2 5 ) 

11,9 5 ) 

13,1 *) 


*) öffentliche Krankenhäuser, ohne Universitätskliniken 

2 ) kommunale Kliniken 

3 ) ohne Psychiatrische Kliniken 

4 ) ausführliche Auswertung liegt erst für 1974 vor; der ausgewiesene Wert ist der Durchschnittsgruppenwert 

5 ) globaler Kostensatz für Akut- und Sonderkrankenhäuser 

Für Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Bayern und Berlin liegen zu dieser Frage keine An- 
gaben vor. 
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Tabelle 27 


für Lebensmittel 1966 bis 1975 


1972 

1973 

1974 

1975 

0 jährliche Wachstumsrate in °/o 

1966/69 

1969/72 | 

1972/73 1 

1973/74 | 

1974/75 

_ 



6,4 





— 

— 

— 

— 

5, 2 4 ) 

5,5 ') 

6,0 ») 

— 

+ 1,4 

+ 2,7 

+ 5,8 

+ 9,1 

— 

— 

7,2 2 ) 

8,3 2 ) 

9,0 2 ) 

— 

— 

— 

+ 15,3 

+ 8,4 

6,2 3 ) 

G,6 

6,7 

— 

— 

— 

+ 6,5 

+ 1,5 


— 

— 

6,5 4 ) 


— 

— 

— 

— 


20,0 5 ) 

21,9 5 ) 

— 

— 

+ 3,1 

+ 5,8 

+ 9,5 

— 

— 


0 öffentliche Krankenhäuser, ohne Universitätskliniken 
2 ) kommunale Kliniken 
*) ohne Psychiatrische Kliniken 

4 ) ausführliche Auswertung liegt erst für 1974 vor; der ausgewiesene Wert ist der Durchschnittsgruppenwert 

5 ) globaler Kostensatz für Akut- und Sonderkrankenhäuser 

Für Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg, Bayern und Berlin liegen zu dieser Frage keine An- 
gaben vor. 


Tabelle 28 


für Wasser, Energie, Brennstoffe 1966 bis 1975 


1972 

1973 

1974 

1975 

0 jährliche Wachstumsrate in °/o 

1966/69 | 

1969/72 1 

1972/73 

1973/74 | 

1974/75 


_ 

3,9 



— 

— 

— 

— 

— 

3,6 4 ) 

3,4 >) 

4,5 ') 

— 

+ 5,1 

+ 7,5 

- 5,6 

+ 32,4 

— 

— 

4,4 2 ) 

5,1 2 ) 

6,2 2 ) 

— 

— 

— 

+ 15,9 

-4-21 + 

2,8 3 ) 

3,1 

3,8 

— 

— 

— 

+ 10,7 

+ 22,6 

— 

— 

— 

4,1 4 ) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

13,2 5 ) 

15,1 5 ) 

— 

— 

+ 14,4 

+ 9,0 

+ 14,4 

— 

— 
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Tabelle 29 


Überprüfung der Wirtschaftsführung 
der Krankenhäuser durch Prüfer oder Prüfungsgesellschaften 


Land 

durchschnittliche Dauer 
der Prüfung je 
Krankenhaus 

Bemerkungen 

Schleswig-Holstein 

ca. 14 Tage 

Mehrere Prüfungsgesellschaften sind be- 
auftragt. Kosten der Prüfung werden auf- 
grund einer Vereinbarung zwischen Sozial- 
ministerium und Kassen über Pflegesatz 
gedeckt 

Niedersachsen 

Testprüfungen in sechs Krankenhäusern 

Nordrhein-Westfalen 

drei Tage bis sechs 
Wochen 

Überprüfung auf der Ebene der Regierungs- 
präsidien 

Hessen 

Erste Prüfungen einer vom Hessischen Sozialministerium beauftrag- 
ten Prüfgesellschaft abgeschlossen; wesentlich erhöhte Prüfungs- 
aktivität in Zukunft beabsichtigt 


Baden-Württemberg 

drei Tage; Universitäts- 
kliniken bis zu drei 
Wochen 

Es werden etwa 80 °/o der Krankenhäuser 
geprüft 

Bayern 

drei Tage bis zu vier 
Wochen 

Prüfung durch Preisreferate der Regie- 
rung. überörtliche Rechnungsprüfung der 
kommunalen Häuser durch den bayerischen 
Prüfungsverband öffentlicher Kassen 


Saarland 

drei bis 14 Tage 

Prüfung durch zwei staatliche Prüfer 

Berlin 

zwei Tage, bei erstma- 
liger Prüfung eine 
Woche 

Fortlaufende Überprüfung 
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Tabelle 30 


Ausschüsse für Pflegesatzfragen 



Landesaus- 
schüsse für 
Pflegesatz- 
fragen 
gebildet 

Häufigkeit der 
Arbeitssitzungen 
der Ausschüsse* 

Beteiligung der 
Ausschüsse für 
Pflegesatzfragen 

Schleswig-Holstein 

X 

vierteljährlich und häufiger 

regelmäßig 

Hamburg 

X 

nach Bedarf 

regelmäßig 

Niedersachsen 

X 

keine Angaben 

in Ausnahmefällen 

Bremen 

X 

in Abständen von vier 
Monaten 

in Ausnahmefällen 

Nordrhein-Westfalen 

X 

vierteljährlich auf mittlerer 
Ebene. Jeden Monat auf Lan- 
desebene 

regelmäßig 

Hessen 

X 

etwa alle sechs bis acht 
Wochen 

in Ausnahmefällen 

Rheinland-Pfalz 

X 

nach Bedarf 

regelmäßig 

Baden-Württemberg 

X 

in der Regel monatlich 

regelmäßig 

Bayern 

X 

monatlich 

regelmäßig 

Saarland 

keine 

Angaben 

keine Angaben 

keine Angaben 

Berlin 

X 

vierteljährlich 

regelmäßig 
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Tabelle 31 


Beurteilung der Beteiligung von Krankenkassen und Krankenhausträgern 



Beteiligung der 
Krankenkassen 
ausreichend 

Beteiligung der 
Krankenhaus- 
träger aus- 
reichend 

Anmerkungen 

Schleswig-Holstein 

quantitativ ja 

qualitativ nein 

quantitativ ja 

qualitativ nein 

— 

Hamburg 

X 

X 

— 

Niedersachsen 

X 

X 

— 

Bremen 

X 

X 

Vereinbarung zwischen den kommunalen 
Kliniken und Krankenkassen, die direkte 
Mitwirkung der Krankenkassen bei Ratio- 
nalisierungsmaßnahmen vorsehen 

Nordrhein-Westfalen 

X 

X 

— 

Hessen 

X 

X 

— 

Rheinland-Pfalz 

X 

X 

Paritätisch besetzter Unterausschuß für 
Pflegesatzfragen unter Leitung des Mini- 
sters für Soziales, Gesundheit und Sport; 
Erarbeitung gemeinsamer einheitlicher 
Richtlinien für alle Krankenhäuser 

Baden-Württemberg 

X 

X 

— 

Bayern 

X 

X 

— 

Saarland 

keine 

Angaben 

keine 

Angaben 

— 

Berlin 

X 

X 

— 


X = Mitwirkung ausreichend 
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Tabelle 32 


Veränderung im Bestand an Krankenhäusern und Krankenhausbetten 
in einzelnen Ländern 1972 bis 1974 

(Tabelle 32 nebst Erläuterungen) 

Die amtlichen Statistiken weisen den Bestand an Krankenhäusern und Kranken- 
hausbetten jeweils nach dem Stand vom 31. Dezember eines Jahres aus. Die er- 
mittelten Daten sind saldierte Bestände. 


Schleswig-Holstein 

In Schleswig-Holstein hat sich der Bestand an Akut-Krankenhäusern zwischen 
1972 und 1974 per Saldo um zwei vermindert; vier Akut-Krankenhäuser kamen 
neu hinzu, sechs Anstalten wurden im gleichen Zeitraum geschlossen. 

Die Durchschnittsgröße der neu hinzugekommenen Akut-Krankenhäuser liegt 
bei 286 Betten, die der geschlossenen bei 35. 

Bei den neu hinzugekommenen Krankenhäusern handelt es sich um zwei private 
Krankenhausträger und zwei öffentlich-rechtliche, bei den geschlossenen um 
vier private und je einen frei gemeinnützigen und öffentlich-rechtlichen Kranken- 
hausträger. Die Bettenbestandsveränderungen ohne Veränderung der Zahl der 
Krankenhäuser resultieren aus Erweiterungen oder Verkleinerungen von Kran- 
kenanstalten. 


Veränderung im Bestand an Krankenhäusern und Krankenhausbetten 
in Schleswig-Holstein , 1972 bis 1974 


Bestandsveränderungen 

1972 

1973 

1974 

Neu hinzugekommene Kranken- 




häuser 

— 

1 

3 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

— 

1 

3 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

— 

davon: 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 


1 

1 

frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 

— 

— 

— - 

private Krankenhausträger .... 

— 

— 

2 

Geschlossene Krankenhäuser .... 

2 

2 

2 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

2 

2 

2 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

— 

davon: 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 



1 

frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 

private Krankenhausträger .... 

2 

2 

— 
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Bestandsveränderungen 

1972 

1973 

1974 

Neu hinzugekommene planmäßige 




Betten 

58 

570 

516 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

58 

570 

516 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

— 

davon; 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 

47 

547 

240 

frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 

5 

5 

20 

private Krankenhausträger .... 

6 

18 

256 

Weggefallene planmäßige Betten . 

37 

58 

114 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

37 

58 

114 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

— 

davon: 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 

4 

2 

31 

frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 





77 

private Krankenhausträger .... 

33 

56 

6 


Hamburg 

Der Krankenhaus-Bestand veränderte sich in Hamburg nach dem Inkrafttreten 
des KHG nur unwesentlich. Zum alten Bestand kamen zwei private Akut-Kranken- 
häuser hinzu, vier (je zwei private und frei gemeinnützige) wurden geschlossen. 
Der Bestand an öffentlichen Krankenhäusern hat sich nach 1972 nicht verändert. 

Bei den Krankenhausbetten hat die Zahl der Planbetten in Akut-Krankenhäusern 
nach diesen Länderangaben im Jahre 1972 um 90 zu- und um 274 abgenommen, 
ist 1973 um 164 gestiegen und um 219 gesunken und hat sich 1974 um 148 erhöht 
bzw. um 280 verringert. Per Saldo hat sich das Bettenangebot verringert. 

Es waren vorwiegend private und frei gemeinnützige Krankenhausträger, die ihre 
Bettenkapazität erhöhten. Die Zahl der weggefallenen Krankenhausbetten war 
bei den öffentlich-rechtlichen Krankenhausträgern am höchsten. 
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Veränderung im Bestand an Krankenhäusern und Krankenhausbetten 
in Hamburg , 1972 bis 1974 


Bestandsveränderungen 

1972 

1973 

1974 

Neu hinzugekommene Kranken- 
häuser 

1 


1 

davon: 

Krankenhäuser für Akut-Kranke 

1 


1 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

— 

davon: 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 




frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

— 

— 



private Krankenhausträger .... 

1 

— 

1 

Geschlossene Krankenhäuser .... 

2 

— 

2 

davon: 

Krankenhäuser für Akut-Kranke 

2 


2 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

— 

davon: 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 




frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

1 

— 

1 

private Krankenhausträger .... 

1 

— 

1 

Neu hinzugekommene planmäßige 
Betten 

90 

164 

148 

davon: 

Krankenhäuser für Akut-Kranke 

90 

164 

135 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

13 

davon: 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 

37 



frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

15 

152 

17 

private Krankenhausträger .... 

38 

12 

131 

Weggefallene planmäßige Betten 

274 

219 

280 

davon: 

Krankenhäuser für Akut-Kranke 

274 

219 

280 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

— 

davon: 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 

122 

216 

112 

frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

128 

3 

106 

private Krankenhausträger .... 

24 

— 

62 


noch Tabelle 32 
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Niedersachsen 

Aus Niedersachsen liegen lediglich Bettenbestandsveränderungen vor. Danach hat 
sich der Bestand an planmäßigen Betten in Akut-Krankenhäusern nach Inkraft- 
treten des KHG stark erhöht. 

1972 wurden 1 377 Planbetten neu vorgehalten. Davon entfallen auf öffentlich- 
rechtliche Träger 515, auf frei gemeinnützige 796 und auf private 66 Betten. Im 
Jahre 1973 sind insgesamt 1 083 Akut- und 363 Sonderkrankenhausbetten hinzu- 
gekommen. 

Nach Trägern verteilt entfallen 765 auf öffentlich-rechtliche, 117 auf frei gemein- 
nützige und 564 Betten auf private. Für 1974 liegen noch keine Daten vor. 


Veränderung im Bestand an Krankenhausbetten in Niedersachsen, 

1972 bis 1974 


Bestandsveränderungen 

1972 

1973 

Neu hinzugekommene planmäßige 
Betten 

1 377 

1 446 

davon: 



Krankenhäuser für Akut-Kranke 

1 377 

1 083 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

363 

davon: 



öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 

515 

765 

frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

796 

117 

private Krankenhausträger .... 

66 

564 

Weggefallene planmäßige Betten . 

220 


davon: 



Krankenhäuser für Akut-Kranke 



Sonder-Krankenhäuser 

220 

— 


0 Für 1974 liegen noch keine Daten vor. 
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Bremen 

In Bremen hat sich der Bestand an Krankenhäusern zwischen 1972 und 1974 nicht 
verändert. 

In 1974 ist der Bettenbestand um 180 angestiegen; davon entfielen 103 Betten auf 
öffentlich-rechtliche Krankenhausträger, 16 auf frei gemeinnützige und 61 auf 
private. 


Veränderung im Bestand an Krankenhausbetten in Bremen , 
1972 bis 1974 


Bestandsveränderungen 

1972 

1973 

1974 

Neu hinzugekommene planmäßige 
Betten 




davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 


12 

180 

Sonder-Krankenhäuser 

davon: 

öffentlich-rechtliche 




Krankenhausträger 

frei gemeinnützige 


7 

103 

Krankenhausträger 


5 

16 

private Krankenhausträger .... 
Weggefallene planmäßige Betten 



61 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

— 

67 

■ — 

Sonder-Krankenhäuser 

davon: 

öffentlich-rechtliche 




Krankenhausträger 

frei gemeinnützige 


67 


Krankenhausträger 

— 

— 

— 

private Krankenhausträger .... 

— 

— 

— 


Nordrhein-Westfalen 

Nach 1972 wurden in Nordrhein-Westfalen 35 Krankenhäuser mit insgesamt 
3 542 Betten geschlossen, 29 neue mit 9 676 Planbetten kamen hinzu. 

Bei den geschlossenen Anstalten handelte es sich um 8 private, um 25 frei gemein- 
nützige und um zwei öffentlich-rechtliche Krankenhäuser. Neu erstellt wurden 
sieben öffentlich-rechtliche, zehn frei gemeinnützige und zwölf private Kranken- 
häuser. Davon waren vier Krankenhäuser für Akut-Kranke und 25 Sonderkran- 
kenhäuser, Geschlossen wurden vorwiegend kleinere Krankenhäuser. 
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Veränderung im Bestand an Krankenhäusern und Krankenhausbetten 
in Nordrhein-Westfalen, 1972 bis 1974 


Bestandsveränderungen 

1972 

*) 

| 1973 2 ) 

1974 0 

Neu hinzugekommene Kranken- 





häuser 

11 


14 

4 

davon: 





Krankenhäuser für Akut-Kranke 

3 


1 

— 

Sonder-Krankenhäuser 

8 


13 

4 

davon: 





öffentlich-rechtliche Kranken- 





hausträger 

2 


4 

1 

frei gemeinnützige Kranken- 





hausträger 

3 


6 

1 

private Krankenhausträger .... 

6 


4 

2 

Geschlossene Krankenhäuser .... 

12 


15 

8 

davon: 





Krankenhäuser für Akut-Kranke 

11 


8 

7 

Sonder-Krankenhäuser 

1 


7 

1 

davon: 





öffentlich-rechtliche Kranken- 





hausträger 

— 


1 

1 

frei gemeinnützige Kranken- 





hausträger 

9 


11 

5 

private Krankenhausträger .... 

3 


3 

2 


3 ) 

4 ) 

3) 4) 

3) 4) 

Neu hinzugekommene planmäßige 





Betten 

1 228 

3 

993 — 

1 455 — 

davon: 





Krankenhäuser für Akut-Kranke 

516 

— 

400 — 

— — 

Sonder-Krankenhäuser 

712 

3 

593 — 

1 455 — 

davon: 





öffentlich-rechtliche Kranken- 





hausträger 

649 

— 

178 — 

308 — 

frei gemeinnützige Kranken- 





hausträger 

145 

3 

528 — 

530 — 

private Krankenhausträger .... 

434 

— 

287 — 

617 — 

Weggefallene planmäßige Betten . 

1521 118 

1 241 55 

515 92 

davon: 





Krankenhäuser für Akut-Kranke 

435 

72 

238 43 

473 83 

Sonder-Krankenhäuser 

1 086 

46 

1 003 12 

42 9 

davon: 





öffentlich-rechtliche Kranken- 





hausträger 

— 

— 

121 — 

55 — 

frei gemeinnützige Kranken- 





hausträger 

1 433 108 

981 49 

397 81 

private Krankenhausträger .... 

88 

10 

139 6 

63 11 


a ) In einem Fall wurden zwei Krankenhäuser zu einer Krankenhauseinheit zusammen- 
geschlossen. 

2 ) In zwei Fällen wurden je zwei Krankenhäuser zu zwei Krankenhauseinheiten zusam- 
mengeschlossen. 

3 ) Planbetten 

4 ) Zusatzbetten 
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Hessen 

In Hessen konnten zwischen 1972 und 1974 24 neue Krankenhäuser mit 3 961 Bet- 
ten ihren Betrieb aufnehmen. Im gleichen Zeitraum schlossen 26 Krankenhäuser 
mit 1 509 Betten ihre Pforten. Von den neu hinzugekommenen Krankenhäusern 
entfielen 21 auf private Krankenhausträger (3 330 Betten) und drei auf öffentlich- 
rechtliche (631 Betten). 16 Eröffnungen betrafen Sonderkrankenhäuser (3 642 Bet- 
ten), 8 Krankenhäuser für Akut-Kranke (319 Betten). 15 der 26 geschlossenen An- 
stalten waren private (852 Betten), 8 frei gemeinnützige (465 Betten) und drei 
öffentlich-rechtliche Träger (192 Betten). Die größte Bettenzunahme ist für 1974 
zu verzeichnen. 


Veränderung im Bestand an Krankenhäusern und Krankenhausbetten in Hessen, 

1972 bis 1974 


Bestands Veränderungen 

1972 

1973 

1974 

Neu hinzugekommene Kranken- 




häuser 

6 

6 

12 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

1 

2 

5 

Sonder-Krankenhäuser 

5 

4 

7 

davon: 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 

2 


1 

frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 

— 

— 

— 

private Krankenhausträger .... 

4 

6 

11 

Geschlossene Krankenhäuser .... 

9 

9 

8 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

5 

4 

3 

Sonder-Krankenhäuser 

4 

5 

5 

davon: 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 

1 

2 


frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 

3 

3 

2 

private Krankenhausträger .... 

5 

4 

6 
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Bestands Veränderungen 

1972 

1973 

1974 

Neu hinzugekommene planmäßige 




Betten 

1 405 

720 

1 836 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

6 

40 

273 

Sonder-Krankenhäuser 

1 399 

680 

1 563 

davon: 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 

527 


104 

frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 







private Krankenhausträger .... 

878 

720 

1 732 

Weggefallene planmäßige Betten 

354 

617 

538 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

222 

155 

31 

Sonder-Krankenhäuser 

132 

462 

507 

davon: 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 

65 

127 


frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 

159 

150 

156 

private Krankenhausträger .... 

130 

340 

382 


Saarland 

Im Saarland hat sich der Bestand an Krankenhäusern im Berichtszeitraum um 
sechs Anstalten verringert; drei davon waren privat (97 Betten), eine frei gemein- 
nützig (110 Betten) und zwei öffentlich-rechtlich (278 Betten). Durch 2 Neueröff- 
nungen (private) erhöhte sich der Bettenbestand um 514 an Sonderkranken- 
häusern. 
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Veränderung im Bestand an Krankenhäusern und Krankenhausbetten 
im Saarland, 1972 bis 1974 


Bestandsveränderungen 

1972 

1973 

1974 

Neu hinzugekommene 




Krankenhäuser 

— 

— 

2 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

— 

— 

— 

Sonder-Krankenhäuser 

— 

— 

2 

davon: 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 




frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

— 

— 

— 

private Krankenhausträger 

— 

— 

2 

Geschlossene Krankenhäuser 

3 

2 

1 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

2 

— 

— 

Sonder-Krankenhäuser 

1 

2 

— 

davon: 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 

2 



frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

1 





private Krankenhausträger 

— 

2 

1 

Neu hinzugekommene planmäßige 




Betten 


48 

466 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 


— 

— 

Sonder-Krankenhäuser 


48 

466 

davon: 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 




frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 






private Krankenhausträger 


48 

466 

Weggefallene planmäßige Betten . 

343 

81 

61 

davon: 




Krankenhäuser für Akut-Kranke 

273 

— 

61 

Sonder-Krankenhäuser 

70 

81 

— 

davon; 

öffentlich-rechtliche 
Krankenhausträger 

233 


45 

frei gemeinnützige 
Krankenhausträger 

110 





private Krankenhausträger 

— 

81 

16 


0 Für 1972 keine Angaben vorhanden 
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Die Entwicklung der Krankenhäuser für Akut-Kranke nach Ländern und Krankenhausträgern 

1966 bis 1974 

a) nach Ländern 


Land 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 9 

Schleswig-Holstein 

98 

99 

96 

94 

92 

91 

91 

92 

92 

Hamburg 

61 

60 

58 

55 

54 

55 

54 

54 

53 

Niedersachsen 

289 

291 

289 

284 

281 

278 

272 

270 

268 

Bremen 

15 

15 

17 

18 

18 

18 

19 

19 

19 

Nordrhein-Westfalen 

618 

609 

606 

602 

599 

584 

573 

561 

552 

Hessen 

169 

167 

181 

183 

180 

179 

175 

172 

174 

Rheinland-Pfalz 

150 

149 

145 

143 

142 

142 

140 

139 

139 

Baden-Württemberg 

429 

435 

439 

436 

434 

426 

416 

412 

407 

Bayern 

552 

534 

529 

521 

519 

514 

509 

498 

481 

Saarland 

40 

39 

40 

40 

40 

40 

37 

36 

35 

Berlin (West) 

88 

88 

85 

86 

82 

80 

78 

76 

75 

Bundesgebiet 

2 509 

2 486 

2 485 

2 462 

2 441 

2 407 

2 364 

2 329 

2 295 

Index 

100 

99 ( 0 

99,0 

98,1 

97,3 

95,9 

94,2 

92,8 

91,5 


Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 


b) nach Krankenhausträgern 


Träger 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 M 

Akut-Krankenhäuser insgesamt 

2 509 

2 486 

2 485 

2 462 

2 441 

2 407 

2 364 

2 329 

2 295 

davon: 










— öffentlich-rechtliche Anzahl 

979 

969 

969 

960 

953 

957 

945 

950 

936 

in °/o 

39,0 

39,0 

39,0 

39,0 

39,0 

39,8 

40,0 

40,8 

40,8 

— frei gemeinnützige Anzahl 

1 033 

1 024 

1 019 

1 009 

1 000 

982 

965 

945 

931 

in °/o 

41,2 

41,2 

41,0 

41,0 

41,0 

40,8 

40,8 

40,6 

40,6 

— private Anzahl 

497 

493 

497 

493 

488 

468 

454 

434 

428 

in °/o 

19,8 

19,8 

20,0 

20,0 

20,0 

19,4 

19,2 

18,6 

18,6 


*) vorläufiges Ergebnis 

Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Entwicklung des Bettenbestandes in Krankenhäusern für Akut-Kranke nach Ländern 

1966 bis 1974 


Land 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 9 

Schleswig-Holstein 

13619 

13 787 

13 932 

13 906 

13 952 

14 129 

14 441 

14 758 

15 049 

Hamburg 

16 589 

16 548 

16 506 

16414 

16 776 

17 231 

17 177 

17 132 

16 993 

Niedersachsen 

44 822 

45 653 

46 216 

47 077 

47 852 

49 002 

50 478 

51 845 

53 029 

Bremen 

5 790 

6 000 

6 904 

7 042 

6 706 

6 735 

7 087 

7 113 

7 366 

Nordrhein-Westfalen .... 

126 055 

129 385 

134 400 

137 522 

138 631 

140 277 

141 756 

143 083 

143 405 

Hessen 

32 044 

33 464 

35 368 

35 697 

35 886 

36 401 

37 217 

37 283 

38 521 

Rheinland-Pfalz 

24 709 

25 420 

26 732 

26 981 

26 971 

28 199 

28 607 

28 967 

29 401 

Baden-Württemberg 

58 656 

59 594 

60 537 

61 082 

61 472 

62 155 

63 636 

64 320 

65 466 

Bayern 

70 915 

72 122 

74 037 

75 317 

75 537 

77 371 

79 404 

80 798 

81 311 

Saarland 

9 130 

9 476 

9 890 

10 065 

10 139 

10 426 

10 463 

10 637 

10 576 

Berlin (West) 

22 241 

22 850 

22 823 

22 952 

23 082 

24 020 

25 289 

25 206 

25 209 

Bundesgebiet 

425 270 

434 299 

447 345 

454 055 

457 004 

465 946 

475 555 

481 142 

486 326 

Index 

100 

102,1 

105,2 

106,8 

107,5 

109,6 

111,2 

113,1 

114,4 


] ) vorläufiges Ergebnis 

Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 


Tabelle 35 


Die Entwicklung der planmäßigen Krankenhausbetten für Akut-Kranke 

nach Trägern 

1966 bis 1974 


Träger 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 9 

Planmäßige Betten 










insgesamt 

davon: 

425 270 

434 299 

447 345 

454 055 

457 004 

465 946 

475 555 

481 142 

486 326 

— öffentlich-rechtliche 










Anzahl 

226 018 

229 884 

237 654 

239 801 

241 655 

248 954 

254 553 

259 167 

262 085 

in <Vo 

53,1 

52,9 

53,1 

52,8 

52,9 

53,4 

53,5 

53,9 

53,9 

— frei gemeinnützige 










Anzahl 

181 511 

186 253 

191 177 

195 228 

195 869 

197 601 

200 932 

202 654 

203 688 

in °/o 

42,7 

42,9 

42,7 

43,0 

42,9 

42,4 

42,3 

42,1 

41,9 

— private Anzahl 

17 741 

18 162 

18514 

19 026 

19 480 

19 391 

20 070 

19 321 

20 553 

in % 

4,2 

4,2 

4,2 

4,2 

4,2 

4,2 

4,2 

4,0 

4,2 


9 vorläufiges Ergebnis 

Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Entwicklung der Krankenhäuser und Krankenhausbetten 
nach Anforderungsstufen und Ländern 

1966 bis 1975 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 




Schleswig-Holstein *) 






Anzahl Krankenhäuser . . . 

88 

89 

87 

87 

87 

85 

83 

82 

83 

83 

davon: 

Anforderungsstufe I 

73 

74 

72 

72 

72 

70 

68 

66 

67 

67 

Anforderungsstufe II .... 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

Anforderungsstufe III ... . 
Anzahl Krankenhaus- 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

11 

11 

11 

betten 

10 159 

10 353 

10 355 

10 289 

10 503 

10 560 

10 581 

11 033 

11 495 

11 495 

davon: 






Anforderungsstufe I 

4 569 

4 763 

4 761 

4 695 

4 829 

4 876 

4 895 

4 948 

5 348 

5 348 

Anforderungsstufe II 

1 310 

1 310 

1 310 

1 310 

1 310 

1 390 

1 390 

1 390 

1 390 

1 390 

Anforderungsstufe III ... . 

4 284 

4 284 

4 284 

4 284 

4 284 

4 294 

4 296 

4 755 

4 755 

4 755 




Hamburg 2 







Anzahl Krankenhäuser . , . 
davon: 

Anforderungsstufe I 

44 

43 

41 

37 

35 

35 

34 

34 

33 


Anforderungsstufe II .... 

8 

7 

7 

7 

7 

7 

9 

9 

9 


Anforderungsstufe III ... . 

2 

3 

3 

3 

4 

4 

2 

2 

2 


Anforderungsstufe IV ... . 
Anzahl Krankenhaus- 

7 

7 

7 

7 

7 

7 

7 

7 

7 


betten 

davon: 

Anforderungsstufe I 

3 560 

3612 

3 588 

3 468 

3 391 

3 460 

3 363 

3 503 

3 468 


Anforderungsstufe II 

2 529 

2 175 

2 175 

2 174 

2 117 

2 026 

2 746 

2 695 

2 680 


Anforderungsstufe III ... . 

972 

1 323 

1 323 

1 315 

1 773 

1 769 

1 035 

1 035 

1 037 


Anforderungsstufe IV ... . 

7 514 

7 430 

7 430 

7 427 

7 440 

7 586 

7513 

7 369 

7 285 





Niedersachsen 






Anzahl Krankenhäuser . . . 





398 

395 

385 

382 



davon: 

Anforderungsstufe I 





310 

306 

290 

283 



Anforderungsstufe II .... 





31 

30 

28 

31 



Anforderungsstufe III ... . 





40 

41 

49 

49 



Anforderungsstufe IV ... . 
Anzahl Krankenhaus- 





17 

18 

18 

19 



betten 





70 110 

70 922 

72 229 

72 572 



davon: 







Anforderungsstufe I 





26 328 

27 650 





Anforderungsstufe II 





9 634 

8 705 





Anforderungsstufe III ... , 





18 160 

18 670 





Anforderungsstufe IV ... . 





16 328 

15 897 
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noch: Entwicklung der Krankenhäuser und Krankenhausbetten 
nach Anforderungsstufen und Ländern 

1966 bis 1975 


1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 


1972 


1973 


1974 


1975 


Bremen 


Anzahl Krankenhäuser 
davon: 

Anforderungsstufe I . . . 
Anforderungsstufe II . . 
Anforderungsstufe III . . 
Anforderungsstufe IV . . 

Anzahl Krankenhaus- 
betten 
davon: 

Anforderungsstufe I . . . 
Anforderungsstufe II . . . 
Anforderungsstufe III . . 
Anforderungsstufe IV . . 


8 

8 

8 

8 

2 

2 

2 

2 

5 

5 

5 

5 

4 

4 

4 

4 

1 034 

1 045 

1 104 

1 104 

574 

574 

595 

595 

2 393 

2 378 

2 386 

2 386 

4 691 

4 624 

4 712 

4712 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973/74 


Anzahl Krankenhäuser . . . 

754 

748 

Nordrhein- Westfalen 3 ) 

744 744 747 

728 

726 


590 

davon Anforderungsstufe: 

I bis 299 Betten . . 

589 

574 

554 

542 

540 

517 

505 

bis 180 Betten 

233 

II 300 bis 399 Betten . . 

61 

64 

75 

80 

81 

81 

89 

181 bis 320 Betten 

168 

III 400 bis 599 Betten . . 

63 

68 

70 

73 

80 

81 

85 

321 bis 600 Betten 

143 

IV über 600 Betten . . 

41 

42 

45 

49 

46 

49 

47 

über 600 Betten 

46 

Anzahl Krankenhaus- 
betten 

170 810 

175 315 

181 321 

186 740 

188 704 

190 184 

190 962 


171 346 

davon Anforderungsstufe: 

I bis 299 Betten . . 

69 518 

69 746 

67 724 

66 517 

66 471 

66 354 

64 440 

bis 180 Betten 

23 322 

II 300 bis 399 Betten . . 

20 784 

21 883 

25 683 

27 263 

27 428 

27 569 

30 298 

181 bis 320 Betten 

40 732 

III 400 bis 599 Betten . . 

29 698 

31 964 

32 885 

34 194 

37 730 

37 632 

39 498 

321 bis 600 Betten 

60 693 

IV über 600 Betten . . 

50 810 

51 722 

55 029 

58 766 

57 075 

58 629 

56 726 

über 600 Betten 

46 599 


9 Berücksichtigt wurden von 1966 bis 1974 nur Krankenhäuser, die nach Inkrafttreten des KHG ab 1972 gefördert werden 
können. 

2 ) ohne UKE ( Psychiatrie Ochsenzoll, Alsterdorfer Anstalten 

*) Bis einschließlich 1972 sind in der Auflistung alle Krankenhäuser und alle Krankenhausbetten im Lande Nordrhein-West- 
falen aufgeführt, unbeschadet der Förderung und des Bedarfs, 

Die für die Jahre 1973/74 gegebene Aufgliederung ist entsprechend den Unterlagen des „Vorläufigen Krankenhausbedarfs- 
planes des Landes Noidrhein-Westfalen" gefertigt; sie enthält: 

1. die vom Lande NW geförderten Krankenhäuser und Krankenhausbetten 

2. die nach § 8 Abs. 2 KHG eingestuften Krankenhäuser und deren betriebene Betten und 

3. die nicht geförderten bedarfsgerechten Krankenhäusei öffentlicher Träger (Universitätskliniken und Krankenhäuser der 
Berufsgenossenschaften) und deren betriebene Betten. 
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Tabelle 37 


Entwicklung der Bettendichte in der Bundesrepublik Deutschland 

1966 bis 1973 


Art des Krankenhauses 

Planmäßige Betten pro 10 000 Einwohner 

1966 I 1967 | 1968 I 1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 

Akut-Krankenhauser 

71,1 72,4 74,0 74,2 74,9 75,8 76,9 77,5 

36,0 36,0 36,1 36,5 37,1 36,5 36,5 36,4 

Sonderkrankenhäuser 


insgesamt . . . 

107,1 108,4 110,1 110,7 112,0 112,2 113,5 113,9 


Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 
Fachserie A Bevölkerung u. Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 


Tabelle 38 


Bettendichte nadi Ländern 
1973 


Land 

Betten insgesamt 

Betten pro 10 000 Einwohner 

Schleswig-Holstein 

25 702 

99,6 

Hamburg 

20 434 

116,7 

Niedersachsen 

74 108 

102,1 

Bremen 

8 377 

114,9 

Nordrhein-Westfalen 

190 898 

110,7 

Hessen 

65 973 

118,2 

Rheinland-Pfalz 

43 579 

117,8 

Baden-Württemberg 

103 662 

112,2 

Bayern 

126 420 

116,5 

Saarland 

12 989 

116,8 

Berlin (West) 

35 318 

172,5 

Bundesgebiet 

707 460 

113,9 


Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 
Fachserie A Bevölkerung u. Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Geförderte Planbetten und Bettendichte in den Ländern 
1973 bis 1975 


Land 

Zahl der Planbetten in 
geförderten Krankenhäusern *) 

Bettendichte 2 ) 

1973 

1974 

1975 

1973 

| 1974 | 

1975 

Schleswig-Holstein 

10 951 

10 951 

11 413 

43 

43 

44 

Hamburg 

15 630 

14 828 

14618 

88 

84 

83 

Niedersachsen 

42 000 

46 369 

46 803 

58 

64 

64 

Bremen 

7 474 

7218 

7 114 

101 

98 

98 

Nordrhein-Westfalen .... 

132 000 

132 000 

136 883 

77 

77 

79 

Hessen 

34 882 

30 676 

31 685 

64 

55 

55 

Rheinland-Pfalz 

24 708 

25 424 

25 585 

67 

69 

69 

Baden-Württemberg .... 

62 790 

53 959 

54 346 

69 

59 

59 

Bayern 

71 691 

71 691 

72 448 

73 

67 

67 

Saarland . 

9 386 

9 386 

8 983 

84 

84 

81 

Berlin 

29 163 

27 503 

24 525 

133 

133 

120 

Bundesgebiet 

440 675 

430 005 

434 403 

73 

69 

70 


*) ohne Psychiatriebetten 
2 ) Planbetten pro 10 000 Einwohner 


Tabelle 40 

In absehbarer Zeit nicht mehr geförderte 
Krankenhäuser und Krankenhausbetten 

(§ 8 Abs. 2 KHG) 


Land 

Kranken- 

häuser 

Betten 

Schleswig-Holstein 

5 *) 

104 

Hamburg 

20 

1 084 

Niedersachsen 

79 

2 800 

Bremen 

5 

322 

Nordrhein-Westfalen 

81 

4 396 

Hessen 

21 

867 

Rheinland-Pfalz 

16 

525 

Baden-Württemberg 

94 

2 630 

Bayern 

78 

2 448 

Saarland 

5 

206 

Berlin 

46 

2 485 



+ 755 


*) Bis 1980 erhöht sich diese Zahl um weitere 18 Kran- 
kenhäuser mit insgesamt 632 Betten. 

Quelle: Antwort der Bundesregierung, Drucksache 7/3322; 
5. März 1975, S. 39 


113 





Drucksache 7/4530 Deutscher 4 Bundestag — 7. Wahlperiode 


Tabelle 41 

Entwicklung der Universitätskrankenhäuser nach Ländern 


Einheit 

Bemerkung 

1966 

1967 

1968 


Schleswig-Holstein 



Universitätskliniken 


2 

2 

2 

planmäßige Betten 


2 840 

2 867 

2 982 

Zahl der Behandlungsfälle 





Zahl der Pflegetage 

x ) 




durchschnittliche Verweildauer . . , 





Einnahmen 





Ausgaben 






Hamburg 



Universitätskliniken 


1 

1 

1 

planmäßige Betten 


2 054 

2 048 

2 030 

Zahl der Behandlungsfälle 


30 593 

32 368 

33 222 

Zahl der Pflegetage 


647 615 

669 098 

631 562 

durchschnittliche Verweildauer . . . 

Tage 

21,0 

20,4 

18,6 

Einnahmen 

! ) 




Ausgaben 

‘) 





Niedersachsen 



Universitätskliniken 


1 

1 

1 

planmäßige Betten 





Zahl der Behandlungsfälle 





Zahl der Pflegetage 





durchschnittliche Verweildauer . . . 

Tage 




Einnahmen 

') 




Ausgaben 

') 





Nordrhein-Westfalen 



Universitätskliniken 


4 

4 

4 

planmäßige Betten 


6 225 

6314 

6 199 

Zahl der Behandlungsfälle 

>) 




Zahl der Pflegetage 

Millionen 

2,02 

2,01 

1,96 

durchschnittliche Verweildauer . . . 

Tage 




Einnahmen 

Millionen DM 

95,6 

107,8 

115,1 

Ausgaben 

Millionen DM 

188,5 

191,6 

204,0 


*) nicht bekannt / Angaben ohne größeren Aufwand nicht feststellbar 
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1966 bis 1974 





Tabelle 41 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 982 

2 982 

3011 

3012 

2 590 

2 580 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 030 

2 055 

2 073 

2 073 

2 073 

2 063 

32 957 

33 054 

32 382 

31 142 

31 400 

32 861 

638 859 

644 557 

614 978 

578 023 

571 357 

558 137 

19,0 

19,1 

18,6 

18,2 

17,7 

16,5 

1 

1 

2 

2 

2 

2 





1 974 

2 209 





47 161 

45 468 





537 209 

594 772 





11,4 

13,1 

4 

4 

4 

4 

6 

6 

6 359 

6 298 

6 268 

6 285 

10 182 

9 935 

1,99 

1,93 

1,89 

1,90 

2,97 

2,95 






14,99 

125,6 

130,0 

143,4 

177,8 

327,6 

346,0 

221,3 

268,7 

350,0 

434,9 

793,0 

861,4 
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noch Tabelle 41 

noch Entwicklung der Universitätskrankenhäuser nach Ländern 


Einheit 

Bemerkung 

1966 

1967 

1968 


Hessen 



Universitätskliniken 


3 

3 

3 

planmäßige Betten 


4 850 

4 958 

4 949 

Zahl der Behandlungsfälle 


75 223 

77 238 

75 725 

Zahl der Pflegetage 

Millionen 

1,471 

1,480 

1,449 

durchschnittliche Verweildauer . . . 

Tage 

19,5 

19,1 

19,1 

Einnahmen 

Millionen DM 

16,7 

17,2 

20,1 

Ausgaben 

Millionen DM 

38,6 

42,5 

46,3 

Rheinland-Pfalz 


Baden- Württemberg 



Universitätskliniken 


3 

3 

3 

planmäßige Betten 


6 477 

6 455 

6 490 

Zahl der Behandlungsfälle . 


106 159 

109 807 

110015 

Zahl der Pflegetage 


1 926 810 

1 916717 

1 866 214 

durchschnittliche Verweildauer . . . 

Tage 

18,1 

17,5 

16,9 

Einnahmen 

Millionen DM 

108,855 

121,261 

132,345 

Ausgaben 

Millionen DM 

158,357 

179,141 

192,557 


Bayern 



Universitätskliniken 

3 ) 

29 

30 

30 

planmäßige Betten 


6 076 

7 442 

7 450 

Zahl der Behandlungsfälle 



250 892 

250 423 

Zahl der Pflegetage 

Millionen 


2,410 

2,403 

durchschnittliche Verweildauer . . . 

Tage 


19,4 

19,5 

Einnahmen 

’) 




Ausgaben 

') 





Saarland 



Universitätskliniken 





planmäßige Betten 


1 363 

1 457 

1 507 

Zahl der Behandlungsfälle 





a) stationär 





b) ambulant 





Zahl der Pflegetage 





durchschnittliche Verweildauer . . . 

Tage 




Einnahmen 

Millionen DM 




Ausgaben 

Millionen DM 




Berlin 


9 Nicht bekannt / Angaben ohne größeren Aufwand nicht feststellbar. 

2 ) Nach dem Selbstkostennachweis der Bundespflegesatzverordnung weniger Erlösarten 

3 ) vermutlich Anzahl Fachkrankenhäuser 
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1966 bis 1974 




noch Tabelle 41 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

4912 

4 841 

4 962 

4 998 

4 975 

4 883 

73 803 

76 802 

78 357 

80 787 

81 754 

81 385 

1,389 

1,353 

1,273 

1,292 

1,280 

1,253 

18,8 

17,6 

16,2 

16,0 

15,7 

15,4 

24,7 

31,8 

37,7 

45,3 

7,6 2 ) 

8,9 2 ) 

51,4 

61,8 

75,5 

92,4 

116,5 

138,1 


3 

3 

3 

3 

3 

3 

6 702 

6 463 

6 444 

6 501 

6 356 

6 391 

113 842 

118 657 

121 070 

121 168 

123 067 


1 913 147 

1 865 212 

1 831 474 

1 775 708 

1 762 993 


16,7 

16,2 

15,2 

14,7 

14,4 


150,841 

163,292 

202,519 

248,134 

271,353 

350,660 

226,921 

282,309 

350,035 

401,314 

445,055 

535,526 

30 

29 

27 

27 

26 


7 350 

7 391 

7 428 

7 429 



256 575 

261 813 

277 957 

289 318 

295 401 


2,378 

2,351 

2,302 

2,286 

2,237 


18,9 

18,2 

16,8 

16,0 

15,3 



1 509 

1 524 

1 619 

1 625 

1 648 

1 650 

20 792 

20 934 

22 928 

24 888 

25 559 


116 989 

132 554 

139 671 

156 660 

220 856 


474 068 

463 139 

483 401 

495 381 

487 038 


21,1 

20,6 

19,7 

18,6 

17,4 


27,6 

32,8 

38,1 

45,9 

55,7 

68,0 

50,8 

61,2 

74,2 

85,6 

99,9 

108,2 
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Tabelle 42 


Geförderte Psychiatriebetten in den Ländern 
1972 bis 1975 


Land 

Zahl der Psychiatriebetten gesamt 

Zahl der geförderten Psychiatriebetten 

1972 

1973 

1974 

1975 

1972 

1973 

1974 

1975 

Betten- 
dichte 5 ) 

Schleswig-Holstein 

8 829 

8 829 

8512 

8512 

2 520 

2 520 

2 575 

2 615 

1,01 

Hamburg 

4 847 

4 847 

4 887 

4 887 

1 840 

1 840 

1 840 

1 840 

1,05 

Niedersachsen 

6 624 

6 624 

6 624 

6 624 

2 236 

2 236 

2 236 

2 236 

0,31 

Bremen 

1 449 

1 449 

1 449 

1 459 

1 096 

1 096 

1 249 

1 259 

1,73 

Nordrhein-Westfalen .... 


37 528 

37 998 

4 ) 

23 677 

23 937 

23 462 2 ) 

1,36 

Hessen 

10 676 

10 398 




9 762 2 ) 

8 693 2 ) 

8 943 2 ) 

1,60 

Rheinland-Pfalz *) 


9 568 3 ) 




2 5 1 4 2 ) 

2 751 2 ) 

2 901 2 ) 

0,78 

Baden-Württemberg 4 ) 

8 322 

8 322 

8 322 

8 322 

4 161 

4 161 

4 161 

4 161 

0,45 

Bayern 

16 955 

17 124 

17 228 

16 785 


10 873 

10 873 

11 190 2) 

1,01 

Saarland 

1 588 

1 588 

1 588 


1 30C 

1 300 

1 300 

802 2 ) 

0,72 

Berlin 




5 823 


5 233 2 ) 

5 233 2 ) 

5 726 

2,80 

Bundesgebiet 

— 

— 

— 

— 

— 

71 463 

71 203 i 

64 888 

1,04 


0 nicht bekannt / Angaben ohne größeren Aufwand nicht feststellbar 

2 ) laut früheren Meldungen an das Bundesministerium für Jugend, Familie und Gesundheit 

3 ) laut Krankenhausbedarfsplan 

4 ) nur staatliche psychiatrische Landeskrankenhäuser 

5 ) Bettendichte = Zahl der Psychiatriebetten pro 1 000 Einwohner (1973) 
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Tabelle 43 


Entwicklung ausgewählter Krankenkausberufe in Krankenhäusern für Akut-Kranke 

nach Ländern 

1966 bis 1973 



1966 

1968 

1970 

1972 

1973 


Schleswig-Holstein 




Ärzte insgesamt 

1 124 

1 190 

1 404 

1 642 

1 770 

Krankenpflegepersonen 

4 040 

4 682 

5 475 

6 077 

6 686 

Medizinisch-technisches Personal 

567 

619 

750 

893 

953 

Verwaltungskräfte 

593 

615 

622 

645 

714 

Wirtschaftskräfte 

4 424 

4 301 

4 515 

4 830 

4 871 


Hamburg 




Ärzte insgesamt 

1 701 

1 762 

2 017 

2 322 

2 482 

Krankenpflegepersonen 

6 034 

5 460 

6 550 

7 579 

7718 

Medizinisch-technisches Personal 

805 

1 111 

1 239 

1 355 

1 364 

Verwaltungskräfte 

1 450 

1 403 

1 590 

1 804 

1 909 

Wirtschaftskräfte 

5 762 

4 960 

5 215 

5 868 

4 529 


Niedersachsen 




Ärzte insgesamt 

2 515 

2 731 

3 614 

4 472 

4 778 

Krankenpflegepersonen 

11 226 

12 151 

14 846 

18 734 

19919 

Medizinisch-technisches Personal 

1 171 

1 201 

1 695 

2 397 

2 528 

Verwaltungskräfte 

2 475 

2 676 

3 234 

3 740 

4 206 

Wirtschaftskräfte 

12 287 

12 813 

14 324 

15316 

16 299 


Bremen 




Ärzte insgesamt 

453 

514 

574 

645 

698 

Krankenpflegepersonen 

2 017 

2 363 

2 642 

2 986 

3 297 

Medizinisch-technisches Personal 

177 

211 

218 

266 

308 

Verwaltungskräfte 

364 

383 

441 

496 

479 

Wirtschaftskräfte 

2 090 

2 290 

2 231 

2 286 

2 303 


Nordrhein-Westfalen 




Ärzte insgesamt 

8 378 

9 356 

11 385 

12 801 

13 553 

Krankenpflegepersonen 

30 886 

34 450 

40 337 

48 190 

52 322 

Medizinisch-technisches Personal 

4 802 

5 477 

6 444 

7 599 

8 250 

Verwaltungskräfte 

6 997 

7 665 

8 777 

10 428 

11 704 

Wirtschaftskräfte 

40715 

42 087 

44 150 

46 337 

47 066 


Hessen 




Ärzte insgesamt 

2 889 

3213 

3 840 

4 209 

4 355 

Krankenpflegepersonen 

9 905 

11 056 

12 568 

14 544 

15 474 

Medizinisch-technisches Personal 

1 416 

1 506 

1 806 

2 019 

2 281 

Verwaltungskräfte 

1 994 

2 377 

2 602 

2 676 

2 759 

Wirtschaftskräfte 

9 341 

9 927 

10812 

11 156 

11 419 
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noch Tabelle 43 

noch Entwicklung ausgewählter Krankenhausberufe in Krankenhäusern für Akut-Kranke 

nach Ländern 

1966 bis 1973 



1966 

1968 

1970 

1972 

1973 


Rheinland-Pfalz 




Ärzte insgesamt 

1 177 

1 649 

2 086 

2 446 

2 589 

Krankenpflegepersonen 

4 857 

6 378 

7 504 

8617 

10 290 

Medizinisch-technisches Personal 

657 

977 

1 207 

1 432 

1 519 

Verwaltungskräfte 

1 128 

1 524 

1 807 

2 033 

2 198 

Wirtschaftskräfte 

6 507 

7 636 

8216 

8 752 

8 965 


Baden- W ürttemberg 




Ärzte insgesamt 

4 366 

4 899 

5 807 

6419 

6 862 

Krankenpflegepersonen 

15 116 

16 587 

19 272 

22 891 

24 834 

Medizinisch-technisches Personal 

2 396 

2 636 

3 098 

3 535 

3 805 

Verwaltungskräfte 

3 642 

4 088 

2 670 

2 851 

3 058 

Wirtschaftskräfte 

16 204 

17 747 

18 501 

19 256 

19 729 


Bayern 




Ärzte insgesamt 

5 429 

5 845 

6 825 

7916 

8 225 

Krankenpflegepersonen 

15 392 

17 620 

19 778 

23 753 

25 596 

Medizinisch-technisches Personal 

2 439 

2 708 

3 090 

3 594 

3 894 

Verwaltungskräfte 

4 544 

4 862 

5 174 

6 224 

6 385 

Wirtschaftskräfte 

18 207 

18 855 

19917 

21 554 

22 142 


Saarland 




Ärzte insgesamt 

421 

461 

922 

680 

702 

Krankenpflegepersonen 

1 848 

1 992 

2 955 

2 624 

2 885 

Medizinisch-technisches Personal 

229 

269 

451 

382 

437 

Verwaltungskräfte 

482 

481 

762 

585 

614 

Wirtschaftskräfte 

2 332 

2 492 

3 471 

2 755 

2 807 


Berlin (West) 




Ärzte insgesamt 

1 960 

2 028 

2 655 

3 178 

3 299 

Krankenpflegepersonen 

8510 

8 843 

10 245 

11 893 

11 055 

Medizinisch-technisches Personal 

809 

801 

1 107 

1 495 

1 579 

Verwaltungskräfte 

1 689 

1 674 

2 225 

2 498 

2 649 

Wirtschaftskräfte 

8 387 

7 982 

8 987 

9 867 

9 607 


Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Schleswig-Holstein 
1966 bis 1973 


Beruf 

1966 j 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 1974 

Krankenhauspersonal 
gesamt 

17917 

18 569 

19 163 

20 083 

20 898 

21 695 

22 178 

23 529 

Arzte insgesamt 

und zwar 

1 592 

1 657 

1 738 

1 816 

1 850 

1 964 

2 075 

2 185 

Fachärzte 

940 

825 

846 

868 

857 

891 

982 

988 

Ärzte ohne Facharzt- 
tätigkeit 

652 

832 

892 

948 

993 

1 074 

1 093 

1 197 

Hauptamtliche Kranken- 
hausärzte 

1 036 

1 041 

1 089 

1 138 

1 321 

1 432 

1 549 

1 651 

Belegärzte 

239 

247 

239 

238 

235 

238 

242 

255 

Medizinalassistenten .... 

271 

313 

343 

375 

221 

224 

215 

216 

Hauptamtliche Zahnärzte . 

8 

10 

11 

36 

45 

50 

34 

37 

Krankenpflegepersonal 
(ohne Schüler) 

5 909 

6 422 

6 660 

7 208 

7 724 

8 118 

8 387 

9 100 

darunter: 








i\ 

Krankenschwestern/ 
-pfleger 

3 397 

3 552 

3 541 

3 772 

3 771 

3 857 

4 109 

) 

4 227 

Kinderkranken- 
schwestern 

324 

375 

406 

370 

431 

490 

488 

518 

Krankenpflegehelfer . . . 

292 

708 

746 

909 

1 033 

1 402 

1 555 

1 937 

Hebammen 

61 

60 

65 

71 

67 

76 

89 

95 

Apotheker 

24 

22 

23 

23 

24 

24 

25 

25 

Medizinisch-technische 
Assistenten 

505 

535 

539 

570 

617 

649 

709 

730 

Masseure und Medi- 
zinische Bademeister . . . 

133 

135 

127 

133 

133 

135 

153 

167 

Sozialarbeiter 

15 

16 

17 

18 

18 

20 

21 

20 

Verwaltungspersonal ,....! 

887 

883 

904 

956 

930 

916 

940 

1 017 

Wirtschaftspersonal 

6 478 

6 347 

6 373 

6 484 

6 639 

6 676 

6 790 

6 854 

Krankenpflegepersonal 
in Ausbildung 

1 266 

1 381 

1 463 

1 480 

1 542 

1 695 

1 507 

1 711 


J ) Daten für 1974 im Fragebogen nicht ausgewiesen 
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noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Hamburg 
1966 bis 1974 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Krankenhauspersonal 










gesamt 

19 284 

19 872 

19 952 

20 172 

21 191 

22 475 

22 875 

24 135 

25 460 

Ärzte insgesamt 

1 730 

1 775 

1 788 

1 864 

2 093 

2 237 

2 324 

2 451 

2 620 

und zwar 










Fachärzte 

815 

813 

822 

825 

882 

893 

923 

952 

1 062 

Ärzte ohne Facharzt- 










tätigkeit 

915 

962 

966 

1 039 

1 211 

1 344 

1 401 

1 499 

1 558 

Hauptamtliche Kranken- 










hausärzte 

1 496 

1 558 

1 578 

1 672 

1 876 

1 990 

2 067 

2 188 

2 371 

Belegärzte 

169 

146 

134 

123 

133 

140 

143 

139 

135 

Medizinalassistenten .... 

375 

396 

440 

403 

288 

278 

270 

261 

249 

Hauptamtliche Zahnärzte . 

60 

55 

55 

57 

58 

59 

60 

67 

75 

Krankenpflegepersonal 










(ohne Schüler) 

6 228 

6 350 

6 287 

6 543 

7 217 

8 044 

8 186 

8 724 

9 274 

darunter; 










Krankenschwestern/ 










-pfleger 

4 401 

4 449 

4 426 

4 569 

4 923 

5 206 

5 202 

5 345 

5 757 

Kinderkranken- 










schwestern 

575 

564 

562 

537 

578 

603 

604 

678 

648 

Krankenpflegehelfer . . . 

475 

479 

457 

519 

613 

848 

924 

1 078 

1 040 

Hebammen 

121 

127 

136 

135 

123 

129 

125 

132 

141 

Apotheker 

39 

38 

40 

41 

43 

43 

45 

46 

44 

Medizinisch-technische 










Assistenten 

713 

757 

773 

773 

781 

826 

877 

905 

876 

Masseure und Medi- 










zinische Bademeister . . . 

67 

60 

60 

62 

59 

63 

67 

65 

76 

Sozialarbeiter 

16 

36 

36 

36 

40 

38 

41 

44 

41 

Verwaltungspersonal .... 

1 503 

1 568 

1 583 

1 603 

1 715 

1 773 

1 816 

1 937 

1 892 

Wirtschaftspersonal 2 ) ... 

5 933 

5 465 

5 552 

5 527 

5 613 

5 859 

5 926 

6 004 

6 179 

Krankenpflegepersonal 










in Ausbildung 

1 796 

2 000 

2 032 

1 917 

1 835 

1 789 

1 761 

1 951 

2 182 


x ) sämtliche Krankenhäuser in Hamburg 
2 ) einschließlich Hauspersonal und Technischer Dienst 
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noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Niedersachsen 
1970 bis 1973 


Beruf 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 


Krankenhauspersonal 
gesamt 2 ) 

55 330 

60 647 

64 147 

67 863 

Ärzte insgesamt 

und zwar 

4 103 

4 525 

4 959 

5 263 

Fachärzte 

2 106 

2 437 

2 457 

2 704 

Ärzte ohne Facharzt- 
tätigkeit 

2 014 

2 314 

2 671 

2 871 

Hauptamtliche Kranken- 
hausärzte 

3 417 

3814 

4 212 

4 509 

Belegärzte 

635 

623 

617 

614 

Medizinalassistenten .... 

419 

352 

352 

390 

Hauptamtliche Zahnärzte . 




65 

Krankenpflegepersonal 
(ohne Schüler) 

19 233 

21 449 

23 312 

24 389 

darunter: 





Krankenschwestern/ 
-pfleaer 

10 627 

11 683 

12 448 

12 972 

Sr z) * 

Kinderkranken- 
schwestern 

1 317 

1 457 

1 566 

1 665 

Krankenpflegehelfer . . . 

2 423 

3 048 

3 687 

4011 

Hebammen 

704 

706 

666 

660 

Apotheker 

48 

51 

56 

56 

Medizinisch-technische 
Assistenten 

1 091 

1 235 

1 566 

1 609 

Masseure und Medi- 
zinische Bademeister . . . 

277 

514 

528 

606 

Sozialarbeiter 

44 

43 

51 

70 

Verwaltungspersonal .... 

3 981 

4 313 

4 600 

5 012 

Wirtschaftspersonal 

18 076 

19 824 

19 266 

20 275 


Krankenpflegepersonal 


in Ausbildung 

5 906 6 468 6 748 7 190 


*) sämtliche Krankenhäuser in Niedersachsen 

2 ) für 1966 bis 1969 und 1974 in Fragebögen keine Daten ausgewiesen 
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Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Bremen 
1972 bis 1975 *) 2 ) 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Krankenhauspersonal 
gesamt 







4 979 

5 168 

3 ) 4 ) 

5 908 

Ärzte insgesamt 

und zwar 










Fachärzte 










Ärzte ohne Facharzt- 
tätigkeit 










Hauptamtliche Kranken- 
hausärzte 







440 

445 

489 

Belegärzte 










Medizinalassistenten .... 







51 

51 

51 

Hauptamtliche Zahnärzte . 







7 

7 

7 

Krankenpflegepersonal 
(ohne Schüler) 










darunter: 










Krankenschwestern/ 
-pfleger 

Kinderkranken- 
schwestern 







2 319 

2 405 

2 544 

Krankenpflegehelfer . . . 










Hebammen 







24 

24 

24 

Apotheker 







9 

9 

9 

Medizinisch-technische 
Assistenten 







154 

155 

180 

Masseure und Medi- 
zinische Bademeister . . . 







10 

10 

10 

Sozialarbeiter 







3 

3 

3 

Verwaltungspersonal .... 







350 

354 

391 

Wirtschaftspersonal 







601 

605 

652 

Krankenpflegepersonal 
in Ausbildung 







634 

575 

578 


x ) nur Kommunale Krankenhäuser 

? ) für 1966 bis 1971 im Fragebogen keine Daten ausgewiesen 

3 ) einschließlich 525 Stellen für Auszubildende 

4 ) 1975: Krankenhauspersonal = 6 020 einschließlich 525 Stellen für Auszubildende und 51 Stellen für Medizinalassi- 
stenten; Hauptamtliche Krankenhausärzte = 504; Medizinalassistenten = 51; Hauptamtliche Zahnärzte = 7; Kran- 
kenschwestern/-pfleger = 2 627; Hebammen = 25; Apotheker = 9; Medizinisch-technische Assistenten == 182; 
Masseure und Medizinische Bademeister = 1 1 ; Sozialarbeiter = 3; Verwaltungspersonal = 418; Wirtschaftsperso- 
nal = 654; Krankenpflegepersonal in Ausbildung — 586 
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Drucksache 7/4530 


noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Hessen 
1966 bis 1974 x ) 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Krankenhauspersonal 
gesamt 

37 847 

38 886 

40 926 

41 631 

44 913 

47 304 

50 204 

52 527 

56 701 

Ärzte insgesamt 

und zwar 

3 530 

3 625 

3812 

4 087 

4 486 

4 680 

4 954 

5 170 

5 521 

Fachärzte 

1 875 

1 985 

2 108 

2 273 

2 307 

2 351 

2 555 

2 621 

2 805 

Ärzte ohne Facharzt- 
tätigkeit 

1 655 

1 640 

1 704 

2 273 

2 179 

2 329 

2 399 

2 549 

2716 

Hauptamtliche Kranken- 
hausärzte 

2 764 

2 901 

3 079 

3 331 

3 700 

3 967 

4 244 

4 385 

4 763 

Belegärzte 

644 

629 

655 

608 

626 

601 

574 

594 

553 

Medizinalassistenten .... 

646 

662 

823 

828 

679 

585 

561 

629 

480 

hauptamtliche Zahnärzte . 

33 

34 

31 

38 

47 

48 

46 

51 

54 

Krankenpflegepersonal 
(ohne Schüler) 

12 430 

13 197 

13 772 

14 099 

15 393 

16 349 

17 899 

18 792 

20 794 

darunter: 










Krankenschwestern/ 
-pfleger 

8 423 

8 486 

8 673 

8 970 

9 398 

10 001 

10 716 

11 143 

12 206 

Kinderkranken- 
schwestern 

1 003 

1 061 

1 109 

1 098 

1 189 

1 145 

1 303 

1 391 

1 551 

Krankenpflegehelfer . . . 

1 139 

1 498 

1 836 

2 090 

2 606 

2 755 

3 055 

3 513 

3 872 

Hebammen 

221 

219 

247 

250 

263 

283 

279 

283 

305 

Apotheker 

38 

33 

38 

40 

49 

47 

50 

50 

51 

Medizinisch-technische 
Assistenten 

1 258 

1 219 

1 223 

1 303 

1 336 

1 455 

1 556 

1 600 

1 864 

Masseure und Medi- 
zinische Bademeister . . . 

411 

397 

448 

487 

533 

591 

636 

668 

749 

Sozialarbeiter 

31 

35 

33 

47 

68 

68 

53 

84 

89 

Verwaltungspersonal .... 

2 921 

3 052 

3 273 

3 091 

3 350 

3 657 

3 747 

3 899 

4 575 

Wirtschaftspersonal 

14 134 

13 977 

14 574 

14 746 

15 649 

16 281 

16 649 

17 159 

17 747 

Krankenpflegepersonal 
in Ausbildung 

2 606 

3 113 

3 685 

3 707 

4 098 

4 382 

4213 

4 667 

5 157 


J ) sämtliche Krankenhäuser in Hessen 
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noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Rheinland-Pfalz 
1966 bis 1974 *) 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Krankenhauspersonal 










gesamt 

21 544 

— 

— 

— 

28 005 

— 

31 906 

33 132 

— 

Ärzte insgesamt 

1 655 

— 

- — . 

— 

2 079 

— 

2 637 

2 753 

— 

und zwar 










Fachärzte 

— 

— 


— 

— 

— 

— 

— 

— 

Ärzte ohne Facharzt- 










tätigkeit 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Hauptamtliche Kranken- 










hausärzte 

— 

— ■ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Belegärzte 

402 

— 

— 

— 

118 

— 

100 

89 

— 

Medizinalassistenten .... 

258 

— 

— 

— 

470 

— 

274 

306 

— 

Hauptamtliche Zahnärzte . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Krankenpflegepersonal 










(ohne Schüler) 

8 283 

— 

— 

— 

11 615 

— 

14 052 

14 463 

— 

darunter: 










Krankenschwestern/ 










-pfleger 

3 798 

— 

— 

— 

4 434 

— 

5 284 

5 035 

— 

Kinderkranken- 










schwestern 

444 

— 

— 

— 

656 

— 

775 

861 

— 

Krankenpflegehelfer . . . 

— 

— 

— 

— 

754 

— 

1 199 

1 458 

— 

Hebammen 

387 

— 

— 

— 

383 

— 

352 

358 

— 

Apotheker 

19 

— 

— 

— 

23 

— 

31 

39 

— 

Medizinisch-technische 










Assistenten 

439 

— 

— 

— 

523 

— 

656 

706 

— 

Masseure und Medi- 










zinische Bademeister . . . 

240 

— 

— 

— 

361 

■ — 

425 

444 

— 

Sozialarbeiter 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

Verwaltungspersonal .... 

1 669 

— 

— 

— 

2 184 

— 

2511 

2 564 

— 

Wirtschaftspersonal 

8 594 

— 

— 

— 

10 367 

— 

10 968 

11 499 

— 

Krankenpflegepersonal 










in Ausbildung 

1 490 




2 830 


3 547 

3 747 

1 


0 sämtliche Krankenhäuser in Rheinland-Pfalz 

Quelle: Statistisches Jahrbuch für Rheinland-Pfalz, 1974; Hrsg. Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz. Auswertung 
der Fragebogen 
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noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Baden-Württemberg 
1966 bis 1973 *) 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Krankenhauspersonal 
gesamt 

Ärzte insgesamt 

5 244 

5 549 

5811 

6 202 

6 851 

7 336 

7 612 

8 085 


und zwar 

Fachärzte 

2 845 

2 887 

2 935 

3 064 

3 109 

3 330 

3 375 

3 622 


Ärzte ohne Facharzt- 
tätigkeit 

2 399 

2 662 

2 876 

3 138 

3 742 

4 006 

4 237 

4 463 


Hauptamtliche Kranken- 
hausärzte 

4 236 

4 543 

4 834 

5 227 

5 853 

6 339 

6 635 

7 112 


Belegärzte 

885 

865 

853 

858 

861 

850 

823 

822 


Medizinalassistenten .... 

1 041 

1 213 

1 336 

1 293 

882 

798 

855 

871 


Hauptamtliche Zahnärzte . 

36 

61 

79 

56 

78 

140 

148 

165 


Krankenpflegepersonal 
(ohne Schüler) 

18 990 

19 651 

20 470 

21 944 

23 576 

25 559 

27 731 

29 445 


darunter: 

Krankenschwestern/ 
-pfleger 

13 101 

13 276 

13 563 

14 224 

15 168 

16 076 

17 205 

18 107 


Kinderkranken- 
schwestern 

1 913 

1 895 

2 025 

2 120 

2 137 

2 345 

2 476 

2 631 


Krankenpflegehelfer . . . 

1 106 

1 213 

1 522 

1 803 

2212 

2 712 

3 433 

3 841 


Hebammen 

810 

813 

853 

813 

797 

820 

805 

781 


Apotheker 

81 

79 

85 

71 

76 

82 

86 

94 


Medizinisch-technische 
Asssistenten und 
Gehilfen 

2 118 

2 199 

2 216 

2 286 

2 547 

2 677 

2 941 

3 146 


Masseure und Medi- 
zinische Bademeister . . . 

733 

780 

825 

885 

951 

1 005 

1 088 

1 108 


Sozialarbeiter 

73 

79 

88 

79 

91 

119 

136 

149 


Verwaltungspersonal .... 

5 094 

5 307 

5 448 

5810 

6 265 

6 538 

6 816 

7 431 


Wirtschaftspersonal 

23 462 

23 731 

24 475 

25 010 

25 314 

25 997 

26 951 

27 817 


Krankenpflegepersonal 
in Ausbildung 

4 728 

5 876 

6 117 

6 309 

6 549 

6 876 

7 148 

7 626 



*) Daten für 1974 im Fragebogen nicht ausgewiesen 
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noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals in Bayern 
1972 bis 1974 *) 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Krankenhauspersonal 










gesamt 

51 793 

52 142 

58 841 

56 434 

58 965 

62 066 

65 941 

69 374 

73 588 

Ärzte insgesamt 

5 308 

5 318 

5 568 

5 861 

6 528 

6 893 

7 326 

7 675 

7 958 

und zwar 










Fachärzte 

3 305 

3 343 

3 369 

3 450 

3 521 

3 557 

3 760 

3 869 

4 110 

Ärzte ohne Facharzt- 










tätigkeit 

2 003 

1 975 

2 199 

2 411 

3 007 

3 336 

3 566 

3 806 

3 848 

Hauptamtliche Kranken- 










hausärzte 2 ) 

— 

3 596 

3 837 

— 

4 720 

5 084 

5 468 

5 794 

6 100 

Belegärzte 

1 617 

1 659 

1 651 

1 666 

1 717 

1 712 

1 694 

1 688 

1 694 

Medizinalassistenten .... 

1 133 

1 210 

1 289 

1 244 

852 

766 

823 

765 

795 

Hauptamtliche Zahnärzte . 

16 

22 

25 

23 

4 

4 

4 

23 

21 

Krankenpflegepersonal 
(ohne Schüler), 

darunter: 

Krankenschwestern/ 










-pfleger 

12 670 

12 705 

13 464 

13 756 

14 586 

15 529 

16613 

17 946 

19717 

Kinderkranken- 










schwestern 

1 580 

1 606 

1 783 

1 868 

1 920 

2 041 

2 115 

2 261 

2 348 

Krankenpflegehelfer . . . 

700 

1 057 

1 459 

1 672 

1 866 

2 358 

2 901 

3 462 

4010 

Hebammen 

221 

218 

223 

228 

232 

251 

269 

272 

282 

Apotheker 

57 

55 

56 

59 

64 

61 

62 

61 

63 

Medizinisch-technische 










Assistenten 

1 030 

982 

1 082 

1 116 

1 162 

1 267 

1 323 

1 412 

1 529 

Masseure und Medi- 










zinische Bademeister . . . 

411 

444 

475 

506 

547 

604 

682 

786 

865 

Sozialarbeiter 

40 

42 

44 

49 

49 

46 

55 

57 

64 

Verwaltungspersonal .... 

5 404 

5 338 

5 630 

5 885 

6 050 

6 333 

7010 

7 215 

7 514 

Wirtschaftspersonal 3 ) ... 

23 223 

23 145 

23 743 

24 167 

25 105 

25 913 

26 758 

27 439 

28 422 

Krankenpflegepersonal 










in Ausbildung 

5 766 

6016 

6 403 

6 928 

7 518 

8 160 

8 493 

8 409 

10 327 


b Krankenhäuser ohne Universitätskrankenhäuser 

2 ) ohne sonstige Ärzte (z. B. Konsiliar-, Gast-, teilbeschäftigte und hospitierende Ärzte) 

3 ) einschließlich Diätassistenten und Diätküchenleiter 
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noch Tabelle 44 


Entwicklung des Krankenhauspersonals im Saarland 
1966 bis 1973 *) 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Krankenhauspersonal 









gesamt 



10 281 

10 881 

11 305 

12 185 

12511 

13 154 

Ärzte insgesamt, 

710 

731 

759 

844 

984 

1 048 

1 069 

1 094 

und zwar 









Fachärzte 

297 

260 

280 

314 

306 

350 

387 

398 

Ärzte ohne Facharzt- 









tatigkeit 

| 300 

351 

359 

421 

547 

572 

561 

578 

Hauptamtliche Kranken- 









hausärzte 

597 

611 

639 

735 

853 

922 

948 

976 

Belegärzte 

105 

114 

109 

109 

114 

110 

104 

100 

Medizinalassistenten .... 

173 

195 

205 

180 

108 

83 

99 

72 

Hauptamtliche Zahnärzte . 

8 

6 

11 

11 

17 

16 

17 

38 

Krankenpflegepersonal 









(ohne Schüler), 









darunter: 









Krankenschwestern/ 









-pfleger 

1 817 

1 887 

1 978 

2 030 

2 177 

2 440 

2 587 

2 722 

2 ) 

Kinderkranken- 









schwestern 

271 

269 

306 

245 

353 

353 

386 

404 

Krankenpflegehelfer . . . 

49 

246 

319 

326 

336 

409 

532 

556 

Hebammen 

208 

190 

175 

257 

186 

192 

151 

143 

Apotheker 

6 

7 

6 

10 

8 

8 

10 

22 

Medizinisch-technische 









Assistenten 

248 

238 

234 

284 

218 

352 

338 

396 

Masseure und Medi- 









zinische Bademeister . . . 

70 

70 

69 

79 

101 

105 

125 

133 

Sozialarbeiter 

3 

3 

5 

9 

7 

7 

7 

9 

Verwaltungspersonal .... 

628 

678 

765 

795 

831 

860 

949 

994 

Wirtschaftspersonal 

3 301 

3 407 

3 536 

3 744 

3 807 

4 003 

4 017 

4 107 

Krankenpflegepersonal 









in Ausbildung 

960 

1 306 

1 119 

1 107 

1 223 

1 341 

1 430 

1 570 


1 ) sämtliche Krankenhäuser im Saarland 

2 ) für 1974 im Fragebogen keine Daten ausgewiesen 
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Tabelle 45 


Planmäßige Betten und durchschnittliche Arbeitszeit pro Patient 
je Arzt und Pflegeperson in Krankenhäusern für Akut-Kranke 
1966 bis 1973 


Jahr 

Akut-Krankenhäuser 

gesamt 

Universitätskliniken 

Durchschnittliche Arbeitszeit 
pro Patient und Tag *) 



je Arzt 


1966 

14,0 Betten 

6,0 Betten 

28,7 Minuten 

1972 

10,2 Betten 

4,1 Betten 

35,8 Minuten 

1973 

9,9 Betten 

3,8 Betten 

36,7 Minuten 



je Pflegeperson 


1966 

3,9 Betten 

2,6 Betten 

104,0 Minuten 

1972 

2,8 Betten 

2,0 Betten 

128,7 Minuten 

1973 

2,7 Betten 

1,9 Betten 

134,6 Minuten 


*) Arbeitszeit-Berechnungsbasis: (eigene Berechnung von Prognos AG.). 

1966 = 48 h/ Woche 

1972 = 43 h/Woche 

1973 = 42 h/Woche bei jeweils 220 Arbeitstagen pro Jahr 

Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 
Fach Serie A Bevölkerung u. Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 


Tabelle 46 


Anzahl der stationär behandelten Patienten in Krankenhäusern für Akut-Kranke 

1966 bis 1973 

(in 1 000) 


Land 

1966 

1968 

1970 

1972 

1973 

Schleswig-Holstein 

260 

277 

282 

296 

302 

Hamburg 

256 

266 

269 

291 

293 

Niedersachsen 

800 

849 

888 

929 

955 

Bremen 

104 

117 

123 

128 

128 

Nordrhein-Westfalen 

2 120 

2 255 

2 376 

2 482 

2 521 

Hessen 

593 

640 

679 

722 

714 

Rheinland-Pfalz 

434 

467 

492 

522 

531 

Baden-Württemberg 

1 015 

1 086 

1 156 

1 213 

1 233 

Bayern 

1 287 

1 363 

1 434 

1 501 

1 532 

Saarland 

149 

158 

166 

172 

177 

Berlin (West) 

313 

324 

325 

340 

346 

Bundesgebiet 

7 331 

7 802 

8 190 

8 596 

8 732 


Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Tabelle 47 


Krankenhaushäufigkeit für Akut-Kranke 
nach Ländern 
1966 bis 1973 


Land 

Krankenzugang 
pro 1 000 Einwohner 

1966 | 1972 | 1973 

Schleswig-Holstein . . . 

102,3 

112,6 

114,2 

Hamburg 

125,3 

149,7 

161,0 

Niedersachsen 

111,2 

125,0 

127,9 

Bremen 

134,6 

167,2 

169,4 

Nordrhein-Westfalen . 

121,0 

139,1 

141,2 

Hessen 

109,9 

126,9 

124,6 

Rheinland-Pfalz 

116,2 

136,9 

139,1 

Baden-Württemberg . . 

115,0 

128,9 

129,7 

Bayern 

121,7 

135,1 

136,9 

Saarland 

126,9 

148,1 

153,2 

Berlin (West) 

134,3 

154,9 

159,0 

Bundesgebiet 

118,0 

134,2 

136,1 


Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Fachserie A 
Bevölkerung und Kultur Reihe 7 Gesundheitswe- 
sen und eigene Berechnungen von Prognos A.G. 


Tabelle 48 


Krankenhaushäufigkeit im Vergleich mit 
anderen Staaten 
1971 


Land 

Krankenhaus- 
aufnahmen 
pro 1 000 
Einwohner 

Finnland 

183,6 

Schweden 

174,4 

Österreich 

162,1 

Bundesrepublik Deutschland . . 

157,5 

Dänemark 

156,4 *) 

Italien 

155,2 

USA 

157,8 

Norwegen 

138,6 

Luxemburg 

132,3 

England und Wales 

112,6 

Belgien 

107,2 *) 


*) = 1970 

Quelle: World Health Statistics Annual, Geneve 1975, 
S. 169 ff. 


Tabelle 49 


Durchschnittliche Verweildauer in Tagen in Krankenhäusern für Akut-Kranke 

1966 bis 1973 


Land 

1966 

1968 

1970 

1972 

1973 

Schleswig-Holstein 

17,2 

16,4 

15,8 

15,3 

15,3 

Hamburg 

19,7 

19,0 

18,5 

17,9 

17,7 

Niedersachsen 

18,4 

18,0 

17,6 

17,1 

17,2 

Bremen 

19,6 

19,1 

17,7 

18,1 

17,7 

Nordrhein-Westfalen 

20,1 

19,7 

19,1 

18,5 

18,1 

Hessen 

18,7 

18,4 

17,6 

16,6 

16,6 

Rheinland-Pfalz 

18,5 

18,2 

17,9 

17,5 

17,3 

Baden-Württemberg 

19,0 

18,1 

17,2 

16,7 

16,6 

Bayern . 

18,9 

18,6 

18,0 

17,5 

17,2 

Saarland 

19,7 

19,7 

19,5 

18,7 

18,7 

Berlin (West) 

27,1 

25,7 

24,8 

25,6 

25,2 

Bundesgebiet 

19,5 

19,0 

18,3 

17,8 

17,6 


Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 
Fachserie A Bevölkerung u. Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 
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Tabelle 50 


Entwicklung der Pflegetage und Bettennutzung 
1966 bis 1973 


Einheit 

1966 

1968 

1970 

1972 

1973 

Pflegetage Millionen 

134,4 

142,6 

144,8 

148,1 

148,8 

Durchschnittliche 






Bettennutzung °/o 

88,6 

87,1 

86,8 

85,1 

84,8 


Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 
Fachserie A Bevölkerung u. Kultur Reihe 7 Gesundheitswesen 


Tabelle 51 

Bettennutzung im Vergleich mit anderen Staaten 
1971 


Land 

Durchschnittliche 
Bettennutzung 
in % 

Luxemburg 

75,0 

Italien 

76,6 

Schweden 

77,8 

Frankreich 

77,5 *) 

USA 

77,5 

Schweiz 

61,8 

Belgien 

81,8 *) 

Dänemark 

84,0 J ) 

Bundesrepublik Deutschland . . 

86,2 

Niederlande 

91,9 

Israel 

91,9 

Norwegen 

90,8 

Finnland 

92,3 


J ) 1970 

Quelle: World Health Statistics Annual, Geneve 1975, 
S. 177 ff. 
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Tabelle 52 


Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 

1. Abgeschlossene Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

I. Länder 





Baden- 

Württemberg 

Land 

— Weiterentwicklung des Kran- 
kenhauswesens in Baden- 
Württemberg — Grundlagen 
über Entwicklungstendenzen im 
Bereich des Gesundheits- und 
Krankenhauswesens und Ziel- 
vorstellungen für eine optimale 
stationäre Krankenversorgung 
sowie innere Struktur im 
Krankenhauswesen 

DKI Düsseldorf 

Juli 1974 


Land 

— Strukturmodelle, Flächenricht- 
werte und Kostenkennzahlen 
für allgemeine Krankenhäuser 

DKI Düsseldorf 

Mai 1975 


Andere Stellen: 

— Eignung und Ausbau des der- 

Universität 

1971 


Kultus- 

ministerium 

zeitigen kameralistischen Rech- 
nungswesens öffentlicher Ver- 
waltungsinstitutionen für den 
Einsatz moderner Management- 
Methoden und -Systeme 
(Sachbereich Universitätsklini- 
ken) 

Mannheim 

bis 

1974 

Bayern 

Land 

— Grundlagenstudie zur Kran- 
kenhausplanung für den Frei- 
staat Bayern 

DKI Düsseldorf 

— 


Andere Stellen: 

— Vergleichende Bewertung von 

IABG Industrie- 

1974 


Bundesverbände 

Krankenhäusern hinsichtlich 

anlagen Betriebs- 

bis 


der gesetzlichen 
Krankenkassen 

sparsamer Wirtschaftsführung 

gesellschaft, 

Ottobrunn 

1975 

Berlin 

Senator für Ge- 
sundheit und 
Umweltschutz 

— Einsatz von Schreibautomaten 
zur Befundschreibung in Rönt- 
genanstalten Westberlins 

verwaltungs- 

intern 

— 


Senator für Ge- 
sundheit und 
Umweltschutz 

Senator für Ge- 
sundheit und 
Umweltschutz 

— Rationalisierung der Wäsche- 
reinigung in den städtischen 
Krankenhäusern Berlins 

— Selbstherstellung von Infu- 
sionslösungen 

verwaltungs- 

intern 

verwaltungs- 

intern 



Senator für Ge- 

— Rationalisierung der Speisen- 

Institut für 

28. Februar 


sundheit und 
Umweltschutz 

versorgung in den Kranken- 
anstalten West-Berlins 

Krankenhausbau 
an der 

TU Berlin 

1969 


Senator für 

— Rationalisierung der Transport- 

Institut für 

15. Juli 


Arbeit, Gesund- 
heit und Soziales 

organisation in den städtischen 
Krankenanstalten Westberlins 

Krankenhausbau 
an der 

TU Berlin 

1970 
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noch Tabelle 52 


noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 1. Abgeschlossene Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 


Institut für 
Krankenhausbau 

— Rationelle Gebäudereinigung 
in Krankenanstalten 

Institut für 
Krankenhausbau 
an der 

TU Berlin 

Oktober 

1963 


Rechnungshof 

— Gutachtliche Untersuchung des 
Beköstigungswesens in fünf 
Berliner Krankenanstalten 

DKI Düsseldorf 

März 1973 

Bremen 

Bundes- 
ministerium für 
Jugend, Familie 
und Gesundheit 

— Degressiver oder linearer 
Pflegesatz. Eine Untersuchung 
auf der Basis einer Kosten- 
und Ertragsanalyse des Zentral- 
krankenhauses „Links der 
Weser" Bremen für das Jahr 

1969 

Mitarbeiter des 
Senators für 
Gesundheit und 
Umweltschutz 


Hamburg 

Stadt 

— Grundlagenermittlung zur Pla- 
nung einer Musterpflegeeinheit 

Interorg 

Deutschland 

GmbH 

6 Monate 

Nordhrein- 
Westfalen 

Land 

— Wünsche stationär behandelter 
Patienten in bezug auf die Bet- 
tenzahl in Krankenzimmern an 
einigen ausgesuchten Kranken- 
häusern 

Verw.baudirek- 
tor W. Krampe 
und vier Mit- 
arbeiter 

12 Monate 


Land 

— Einführung eines einheitlichen 
Maßsystems in Krankenhäusern 

Technische Uni- 
versität Berlin 

4 Jahre 


Land 

— Klimaanlagen in Krankenhäu- 
sern 

Prof. Grün, 
Hygiene-Institut 
Universität 
Düsseldorf 

11 Monate 


Land 

— Entwicklung von Einrichtungs- 
elementen für die Funktionsein- 
heit Krankenzimmer unter Be- 
rücksichtigung bestimmter 
Rationalisierungserfordernisse 

Architekten 

Luther und Rau 
in Hattingen 

12 Monate 


Land 

— Leistungsfähigkeit und Wirt- 
schaftlichkeit von Behälterför- 
deranlagen nach 14monatigem 
Betrieb der Anlage im Kreis- 
krankenhaus Waldbröl 


14 Monate 
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noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 1. Abgeschlossene Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

Rheinland-Pfalz 

Bund/-Länder- 
arbeitsgruppen 
unter Feder- 
führung von 
Rheinland-Pfalz 

— Zentrale Programmpflege des 
Projektes „Fink" (Finanzbuch- 
haltung) 

Statistisches 

Landesamt 

Rheinland-Pfalz 



Bund/-Länder- 
arbeitsgruppen 
unter Feder- 
führung von 
Rheinland-Pfalz 

— Betriebsabrechnung 

Statistisches 
Landesamt 
Rheinland- Pfalz 



Bund/-Länder- 
arbeitsgruppen 
unter Feder- 
führung von 
Rheinland-Pfalz 

— Zentrale Programmpflege 
Betriebsabrechnung 

Statistisches 

Landesamt 

Rheinland-Pfalz 



Bund/-Länder- 
arbeitsgruppen 
unter Feder- 
führung von 
Rheinland-Pfalz 

— Anlagenbuchhaltung 

Kirchliche 
Gemeinschafts- 
stelle für Daten- 
verarbeitung 
(KIGST), 

Frankfurt 


Schleswig- 

Holstein 

Land 

— Krankenhausplanung für 
Schleswig-Holstein 

Beirat für Kran- 
kenhausfragen 
des Landes 
Schleswig- 
Holstein 

12. Septem- 
ber 1969 


Andere Stellen: 
Universitäts- 
klinik Kiel 

— Rentabilität einer Vollapotheke 


1974 

II. Verbände 





Verband der lei- 
tenden Kranken- 
hausärzte 
Deutschlands 
e.V M Düsseldorf 

Verband 

— Systementwicklung im Gesund- 
heitswesen im Dienste einer 
optimalen Patientenversorgung 

Dr. Karl Jeute 

Oktober 

1973 


Verband 

— Medicometrie — Methode zur 
Quantifizierung und Analyse 
medizinischer Leistungspoten- 
tiale 

Dr. Karl Jeute 

Oktober 

1974 


Verband 

— Der deutsche Hospital-Index: 
Gründe, Zielsetzung, Methodik 

Dr. Karl Jeute 

i 

Oktober 

1974 
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noch Tabelle 52 






noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 


noch 1. Abgeschlossene Vorhaben 








Dauer bzw. 

Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Abschluß- 





termin 

Bundesverband 

Verband 

— Vergleichende Bewertung von 

IABG, Ottobrunn 

29. Mai 

der Innungs- 


Krankenhäusern hinsichtlich 


1974 

krankenkassen, 


sparsamer Wirtschaftsführung 


bis 

Köln 


(im Auftrag der Spitzenver- 


30. Mai 



bände der Krankenkassen) 


1975 

Fach Vereinigung 

Verband 

— Die gesellschaftliche Einschät- 

Emnid-Institut, 

1969 

der Verwaltungs- 


zung von Krankenpflegeberu- 

Bielefeld 


leiter Deutscher 


fen in der Bundesrepublik 



Kranken- 


Deutschland 



anstalten e.V. r 
Siegen 

Verband 

— Das Image des deutschen 

Institut für 

1970 


Krankenhauses 

Demoskopie, 

Allensbach 




Verband 

— Die Relation der Krankenhaus- 
kosten, eine Untersuchung auf 
der Grundlage der Abrechnung 
1968 




Verband 

— Die betriebliche Bedeutung der 

Emnid-Institut, 

1974 



Wohnungen für das Funktionie- 
ren der Krankenhäuser 

Bielefeld 



Verband 

— Zentraler Schreibdienst im 

— 

1974 



Krankenhaus, Untersuchung 
zur Organisation 




Verband 

— Krankenhausmanagement im 

Prof. Dr. Adam, 

1969 



Konfliktfeld zwischen medizi- 

Dir. d. Instituts 

bis 



nischen und wirtschaftlichen 

für industrielle 

1972 



Zielen: eine Studie über Mög- 

Unternehmungs- 




lichkeiten zur Verbesserung der 

forschung 




Strukturorganisation und des 

der Universität 




Entscheidungsprozesses in 
Krankenhäusern 

Münster 


Deutscher 

Berlin 

siehe unter Länder 



Städtetag, 

Köln 

Bremen 

siehe unter Länder 



Kaiserslautern 

— Wirtschaftlidikeits- und Orga- 

DK1 Düsseldorf 

Frühjahr 



nisationsgutachten für das 


1972 



Städtische Krankenhaus 


bis 



Kaiserslautern 

Heinle, Wischer 

Dezember 

1973 


Lübeck 

— Grundsatzstudie im Zusammen- 

und Partner, 

— 



hang mit der Planung für den 

Planungs GmbH, 




Neubau eines städtischen 
Krankenhauses in Lübeck zur 
Bestimmung von Struktur, 
Größenordnung und Standort 

Stuttgart 
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h Tabelle 52 





Dauer bzw. 

Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Abschluß- 

termin 


Andere Stellen: 
Bundes- 
ministerium für 
Forschung und 
Technologie 

— Bestandsaufnahme der For- 
schungs- und Entwicklungsvor- 
haben auf dem Gebiet der 
Medizin und des Gesundheits- 
wesens in der Bundesrepublik 
Deutschland 

PROGNOS AG, 
Basel 

April 1975 


Internationale 

Krankenhaus- 

gesellschaft, 

London 

— Erhebung über Computertechni- 
ken im Gesundheitswesen 

DKI Düsseldorf 

April 1975 


Bund-Länder- 
Gruppe Bad Ems 

— EDV-Lösung einschließlich Kon- 
tenrahmen für die Finanzbuch- 
haltung in Krankenhäusern 
nach kaufmännischen Gesichts- 
punkten 




Beirat „Alten- 
hilfe" beim 
Arbeits- und 
Sozialministe- 
rium des Landes 
Nordrhein- 
Westfalen 

— Untersuchung des Gesundheits- 
zustandes älterer Menschen 
unter besonderer Berücksichti- 
gung ihres sozialen Status und 
ihrer gesellschaftlichen Kom- 
munikation 

Prof. Dr. 

W. H. Hauss, 

Dir. der med. 
Klinik und 
Poliklinik der 
Universität 
Münster 


DKI Düsseldorf 

Kommission für 

— Möglichkeiten der Reform des 

Deutsches 

November 


wirtschaftlichen 

Gesundheitswesens in der 

Institut für 

1973 bis 


und sozialen 
Wandel, Bonn 

Bundesrepublik Deutschland 

Wirtschafts- 

forschung 

November 

1974 


Fachvereinigung 

— Wohnungsbestand und Woh- 

Fachvereinigung 

Dezember 


der Verwaltungs- 

nungsbedarf in deutschen Kran- 

der Verwaltungs- 

1973 


leiter 

kenhäusern 

leiter; Emnid- 
Institut 

bis 

April 1974 


Deutsche 

— Planung medizinischer 

Staatl. Hochbau- 

Juli 1971 


Forschungs- 

Forschungs- und Ausbildungs- 

verwaltung 

bis 


gesellschaft 

stätten 

Baden- Württ., 
Planungsstelle 
f. med. Univ.- 
Bauten 

Dezember 

1972 


Bundes- 

— - Nutzungsdauer von Anlage- 

Medizinisches 

Mai 1973 


ministerium für 
Jugend, Familie 
und Gesundheit 

gütern im Krankenhaus 

Zentrum 

bis 

März 1974 


AZB, 

Leverkusen 

— Rationalisierungsinvestitionen 
und -Organisationen in der 
amb. Krankenversorgung 

AZB, Leverkusen 

Oktober 

1973 bis 

Ende 1974 


IABG, 

Ottobrunn 

— - Krankenhausrationalisierung 

IABG 

1973 bis 

1975 


137 



Drucksache 7/4530 


Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


noch Tabelle 52 


noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 

2. Laufende Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

I. Länder 





Bayern 

Andere Stellen: 
Bundesverband 
der Ortskranken- 
kassen 

— Anhaltszahlen zur Personal- 
besetzung in Krankenhäusern 

Institut 

Herrn Fehler 

— 


Arbeitsgruppe 
„Automation im 
Krankenhaus" 

— Projektgruppe „Bad Ems" (aus 
Bayern beteiligt: Kreiskranken- 
haus Lichtenfels) 





— DEPAK Demonstrations-Daten- 
verarbeitungsprojekt für das 
allgemeine Krankenhaus 
(aus Bayern beteiligt: Stadt- 
und Kreiskrankenhaus Kulm- 
bach) 

Stadt- und 
Kreiskranken- 
haus Kulmbach 


Berlin 

Stadt 

— ADV-Modellvorhaben zur 
Laborautomation 

verwaltungs 

intern 

— 


Stadt 

— ADV-Modellvorhaben für 
Nuklearmedizin und Strahlen- 
therapie 

verwaltungs 

intern 



Stadt 

— ADV-Modellvorhaben für Auf- 
gabenintegration (Kranken- 
haussteuerungssystem) 

verwaltungs 

intern 



Stadt 

— Einführung des kaufmännischen 
Rechnungswesens in Kranken- 
häusern 

verwaltungs- 
interne Pro- 
jektgruppe 
unter Mitarbeit 
der Wibera 



Andere Stellen: 
Bund 

— Bundesforschungsprojekt 

„DV-Einsatz zur Lösung über- 
betrieblicher Organisations- 
und Management- Aufgaben 
durch Integration des normier- 
ten Informationsflusses zwi- 
schen verschiedenen Einrichtun- 
gen des Gesundheitswesens 
(DOMINIG) 11 : 

Teilprojekt I „Regionales, 
medizinisches Organisations- 
und Planungssystem für über- 
betriebliche Aufgaben des 
öffentlichen Gesundheitswesens 
(REMOPLAS)" 

Senator für Ge- 
sundheit und 
Umweltschutz 
gemeinsam mit 
der kassenärztl. 
Vereinigung 
Berlin im Rah- 
men einer GmbH 




— Sonderforschungsbereich 
„Krankenhausbau" (SFB 159) 

TU Berlin 
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noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 2. Laufende Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

Bremen 

Senator für 
Gesundheit und 
Umweltschutz 

— Untersuchungen über eine mög- 
liche Verselbständigung der 
Kliniken der Freien Hansestadt 
Bremen zur Verbesserung der 
Leistungsfähigkeit und Wirt- 
schaftlichkeit sowie der Durch- 
setzbarkeit gesundheitspoliti- 
scher Ziele des Krankenhaus- 
trägers 

Treuarbeit AG, 
Hamburg 

1974 bis 
ca. Herbst 

1975 

Hamburg 

Stadt 

— Bildung einer selbständigen 
Betriebseinheit aus den Kran- 
kenhäusern der Gesundheits- 
behörde 

Fa. Knight- 

Wegenstein, 

Zürich 

6 Monate 


Stadt 

— - Modellversuch vorstationäre 
Diagnostik und nachstationäre 
Behandlung 

— 

— 


Andere Stellen: 
Universitäts- 
krankenhaus 
Eppendorf 

— Entwicklung eines Realzeit- 
Informations- und Dispositions- 
systems für einen Bluttrans- 
fusionsdienst, 

gefördert durch das 2. Daten- 
verarbeitungsprogramm der 
Bundesregierung 



Nordrhein- 

Westfalen 

Land 

— Wissenschaftliche Unter- 
suchung des Faktors „Kranken- 
haushäufigkeit" an drei Kran- 
kenhäusern (Johannes-Kran- 
kenhaus in Dortmund, 

Ev. Krankenhaus von Mülheim/ 
Ruhr, Krupp'sche Kranken- 
anstalten in Essen 

— 

12 Monate 


Land 

— Das Ver- und Entsorgungs- 
system im Kreiskrankenhaus 
Herford 

Prof. Dr. Jüne- 
mann, Universi- 
tät Dortmund 

9 Monate 


Land 

— Planungsgrundlagen für Ver- 
und Entsorgungssysteme in 
Krankenhäusern (Städtisches 
Krankenhaus Bielefeld, Kreis- 
krankenhaus Hüttental- 
Weidenau, Kreiskrankenhaus 
Gummersbach 

DEMAG zusam- 
men mit dem 
BMFT 



Land 

— Integriertes Krankenhaus- 
Informations- und Steuerungs- 
system im Kreiskrankenhaus 
Herford 
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noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 2. Laufende Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

Rheinland-Pfalz 

Andere Stellen: 
Bund-Länder- 
Arbeitsgruppe 
„Automation im 
Krankenhaus" 

— Krankenhaus-Diagnosestatistik 

- 

— 

Saarland 

Land 

— Anwendungserprobung eines 
audiovisuellen Kommunika- 
tions- und Informationssystems 
(ANAKIS) 

Pilot-Projekt 

Planungsphase (Vorstudie) 
Realisierungsphase (ihre Ver- 
wirklichung hängt ab vom 
Ergebnis der Vorstudie) 

Med. Fakultät 
der Univ. des 
Saarlandes 
(Assistenz- 
professor 

Dr. Kopetzky) 


Schleswig- 

Holstein 

Land 

— Standardprogramm für ein 
Krankenhaus der Regelversor- 
gung 

Arbeitsgruppe 
von Fachleuten 
der verschie- 
denen einschlä- 
gigen Bereiche 

2 Jahre, 
Abschluß 
ca. Sommer 
1976 


Land 

— Modell einer quantitativen und 
qualitativen Zeiterfassung und 
Leistungserfassung in einem 
Verbund von fünf Kranken- 
häusern 

Hengstier Gleit- 
zeit, Trossingen 



Andere Stellen: 
Baubetreuung, 
Planung, Bau- 
durchführung 
GmbH, Wedel 

— Darstellung einer Kranken- 
hausplanung und Ausführung 


1975 


Arbeitsgruppe 
„Automation im 
Krankenhaus" 

— Teilkostenrechnung als Kosten- 
und Leistungsrechnung im 

Sinne von § 20 BPflV 




Kommunale 
Gemeinschafts- 
stelle, Fulda 

— Betriebsformen kommunaler 
Krankenhäuser 


1975 
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noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 2. Laufende Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

II. Verbände 





Bundesverband 
der Innungs- 
krankenkassen, 
Köln 

Verband 

— Kritische Analyse der Anhalts- 
zahlen für die Besetzung der 
Krankenhäuser mit Ärzten 
und Pflegekräften 

Arbeitsgruppe 
zur Planung 
und Beratung 
von Einrich- 
tungen des Ge- 
sundheitswesens 
GmbH, Leverku- 

Beginn: 

21. Mai 

1975, Dauer 
voraus- 
sichtlich 

8 Wochen 




sen 


Deutscher Städte- 
tag, Köln 

Berlin 

Bremen 

siehe unter Länder 

siehe unter Länder 




Forchheim 

— Gutachten zur Weiterentwick- 
lung des Städtischen Kranken- 
hauses Forchheim (in Zusam- 
menarbeit mit dem Landkreis 
Forchheim) 

DKI Düsseldorf 

Beginn: 

30. Januar 
1975 


Kulmbach 

— Demonstrations-Datenverarbei- 
tungs-Projekt für das Allge- 
meine Krankenhaus (DEPAK), 
gefördert im Rahmen des 

2. Datenverarbeitungsprogram- 
mes der Bundesregierung 
(siehe auch unter Bayern) 

Stadt- und 
Kreiskranken- 
haus Kulmbach 

bis ca. 

Mitte 1977 


Andere Stellen: 
DKI Düsseldorf 

— Deutscher Hospitalindex, 
Forschungsvorhaben an den 
Universitätskliniken in 

Münster zur Ermittlung allge- 
meiner struktureller Situatio- 
nen in den Krankenhäusern 
und Kliniken 

Infratest 

GmbH & Co. 

KG, München 



Gründungs- 
ausschuß der 
Universität 
Osnabrück 

— Ärztliche Ausbildung und 

regionale Patientenversorgung 
— ein Modell für Osnabrück 

Kapuste- 

Schuster- 

Sturm 
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noch Tabelle 52 


noch Forschuncrsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 2. Laufende Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

Deutsche 

Bundes- 

— - Gegenwärtiger und zukünftiger 

Deutsche 


Krankenhaus- 

ministerium für 

Bedarf an Krankenpflegeperso- 

Krankenhaus- 


gesellschaft, 

Düsseldorf 

Jugend, Familie 
und Gesundheit 

Bundes- 
ministerium für 
Jugend, Familie 
und Gesundheit 

nen — Krankenpflegeenquete 

— Personelle und finanzielle Ent- 
lastungsmöglichkeiten der 
Krankenhausversorgung durch 
Differenzierung der Kranken- 
hausaktivitäten nach vollstatio- 
närer und semistationärer Be- 
handlung 

gesellschaft 
in Zusammen- 
arbeit mit 
den Wickert 
Instituten, 
Tübingen 

DKI Düssel- 
dorf in enger 
Fühlungnahme 
mit der 

Deutschen 

Krankenhaus- 

gesellschaft 

— 

DKI Düsseldorf 

Länderarbeits- 

— Entwicklung einer Methode zur 

Staatl. Hoch- 

Beginn 


gemeinschaft 
Hochbau (LAG) 

Erarbeitung klinischer Flächen- 
richtwerte 

bauverwaltung 
Baden-Wüttem- 
berg, Planungs- 
stelle für medizi- 
nische Universi- 
tätsbauten 

Juli 1972 


Planungsgruppe 

— Integriertes Krankenhaus- 

Deutsches 

Beginn 


Universität 

Heidelberg 

Informationssystem — Zielbe- 
stimmung und Rahmenmodell 

Krebsfor- 

schungszentrum 

1971 


Institut für medi- 

— Aufbau und Entwicklung eines 

Institut für 

Beginn 


zinische Statistik 
und Dokumenta- 
tion 

Krankenhausinformations- 

systems 

medizinische 
Statistik und 
Dokumentation 

1969 


3. Geplante Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

I. Länder 

Baden- 

Württemberg 

Land 

— Gliederung des Pflegebereichs 
nach Pflegeintensität (Kosten- 
auswirkung bei den Investitio- 
nen und im Betrieb, Auswir- 
kungen auf Patienten) 


— 
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11 u c hi Tabelle 52 


noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 3. Geplante Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

termin 

Berlin 

Stadt 

— Rationalisierung der Speisen- 
versorgung in Krankenhäusern 




Stadt 

— Erarbeitung eines standardi- 
sierten Raum- und Ausstat- 
tungsprogramms für ein All- 
gemeinkrankenhaus mit rd. 

800 Betten 

Krankenhaus- 

planungs- 

gesellschaft 

Mediplan 


Nordrhein- 

Westfalen 

Land 

— Betriebsplanungen für Kran- 
kenhäuser 

Teil I: Optimierung der 
Betriebsabläufe 

■ — 



Land 

— Untersuchungen der Bau- und 
Einrichtungskosten eines neu- 
gebauten Krankenhauses im 
Hinblick auf die Kostengliede- 
rung nach der DIN 276 in der 
Fassung von September 1971 




Land 

— Vorstudie zur Kostenträger- 
Rechnung im Kreiskrankenhaus 
Herford 



Schleswig- 

Holstein 

Land 

— Ausdehnung der Arbeiten zum 
„Standardprogramm für ein 
Krankenhaus der Regelversor- 
gung 11 

Arbeitsgruppe 
von Fachleuten 
der verschie- 
denen ein- 
schlägigen Be- 
reiche 

Beginn: 

Ende 1976, 
Dauer: 

2 Jahre 
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noch Tabelle 52 


noch Forschungsvorhaben zum Krankenhausbereich 
noch 3. Geplante Vorhaben 


Mitgeteilt durch 

Auftraggeber 

Titel 

Auftragnehmer 

Dauer bzw. 
Abschluß- 
termin 

II. Verbände 





Deutscher Städte- 
tag, Köln 

Berlin 

Bielefeld 

siehe unter Länder 

— Allgemeine Wagentransport- 
anlage für die Ver- und Ent- 
sorgung (AWT-Anlage) 

DEMAG durch 
das MAGS in 
Düsseldorf 

— 


Heilbronn 

— Erarbeitung eines Kranken- 
blattführungssystems 
(Städtische Krankenanstalten 
Heilbronn zusammen mit der 
Fachhochschule Heilbronn) 




Ingolstadt 

Forschungsvorhaben im Zusam- 
menhang mit dem Bau eines 
Krankenhauses der 2. Versor- 
gungsstufe: 





— Verwendung der Abwärme 
eines Heizkraftwerkes für eine 
Niedertemperaturheizung im 
Krankenhaus 

KA-Plan, 

Heidelberg 




— Entwicklung einer EDV-unter- 
stützten Krankenhausorganisa- 
tion (Krankenhausinformations- 
system) unter besonderer 
Berücksichtigung des Wagen- 
austauschsystems in der Mate- 
rialwirtschaft 




Osnabrück 

l 

— Projektplan 1975 der Gesell- 
schaft für Strahlen- und 
Umweltforschung 

— Entwicklung praktikabler An- 
sätze für eine Kostenkontrolle 
im Krankenhausbereich 

in Zusammen- 
arbeit mit 
Mediplan 

— 
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Arbeitsweise und Arbeitsschwerpunkte der Bund-Länder-Kommission nadi § 7 KHG 


Arbeitsweise 

In den Ausschüssen der Bund-Länder-Kommission 
waren von Seiten der Bundesregierung neben dem 
Bundesministerium für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit in der Regel Vertreter der Bundesministe- 
rien für Arbeit und Sozialordnung, für Wirtschaft, 
der Finanzen, des Innern anwesend. Zu Einzelfragen 
waren außerdem folgende Ministerien beteiligt: 

Die Bundesministerien der Verteidigung, für For- 
schung und Technologie, für Bildung und Wissen- 
schaft, für Raumordnung, Bauwesen und Städtebau, 
für Landwirtschaft und Forsten. 

Von Seiten der Länder waren die für das Kranken- 
hauswesen und für Pflegesatzfragen zuständigen 
Ressorts vertreten, wobei es den Ländern über- 
lassen blieb, von Fall zu Fall auch andere Landes- 
ressorts zu beteiligen und an den Sitzungen teil- 
nehmen zu lassen. 

Eine Beteiligung der Konferenz der Länderinnen- 
minister und der Länderfinanzminister erfolgt über 
die Fachressorts in Bund und Ländern. 

Insgesamt traten die Ausschüsse von Juli 1972 bis 
Juli 1975 59mal zusammen, davon 1972 zu 8, 1973 
zu 17, 1974 zu 21, 1975 bisher zu 13 Sitzungen. 
Dabei ergab sich zunehmend die Notwendigkeit, 
mehrere Ausschüsse gemeinsam tagen zu lassen, da 
zahlreiche Fragen nur so, z. B. zwischen Finanzie- 
rungs- und Pflegesatzreferenten, ausreichend abge- 
stimmt werden können. Ähnliches wird in zuneh- 
mendem Maß für gemeinsame Sitzungen der Pla- 
nungs- und Finanzierungsreferenten gelten. 

Die Sitzungsfolge der verschiedenen Ausschüsse in 
den Jahren 1972 bis 1975 ergibt sich aus der nach- 
stehenden Tabelle: 


Tagesordnung und Ablauf der Sitzungen werden 
einvernehmlich zwischen Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit und den Länder- 
vertretern geregelt. Nadi Möglichkeit sollen von 
demjenigen, der einen Tagesordnungspunkt vor- 
schlägt, rechtzeitig vor der Sitzung die notwendigen 
Unterlagen den übrigen Mitgliedern zugeleitet wer- 
den. Als wünschenswert wurde eine Frist von drei 
Wodien bezeichnet. Diese Regelung wird flexibel 
gehandhabt, so daß ausreichend Spielraum bleibt, 
um unmittelbar dringliche Punkte ad hoc zu beraten, 
sofern allgemeines Einverständnis hierüber zu er- 
zielen ist. 

Uber die Sitzungen werden Ergebnisprotokolle ge- 
fertigt, deren Formulierungen in der Regel in der 
Sitzung abgestimmt oder in der darauf folgenden 
Sitzung ergänzt werden. 

Sofern einzelne Mitglieder in diesen Protokollen auf 
die Wiedergabe bestimmter Ausführungen beson- 
deren Wert legen, ist hierzu ein formulierter Text 
zu Protokoll zu geben, der ggf. als Einzelmeinung 
kenntlich gemacht werden muß. 

Die Protokolle werden grundsätzlich nur den in den 
Ausschüssen vertretenen Bundes- und Landesres- 
sorts zugänglich gemacht. 

Tagesordnung und Einladung werden mit dem Pro- 
tokoll der vorangegangenen Sitzungen versandt. 
Die Sitzungstermine werden aus Gründen der Ar- 
beitsökonomie in aller Regel verbunden (z. B. Pfle- 
gesatzfragen, gemeinsame Sitzung Pflegesatz- und 
Finanzierungsfragen, Finanzierungsfragen) an drei 
aufeinanderfolgenden Tagen. 

Von Beginn der Arbeiten der Bund-Länder-Kommis- 
sion hat sich die Notwendigkeit ergeben, zur Vor- 
bereitung der Beratungen in den Ausschüssen zu 


Tabelle 53 

Ubersidit über die Sitzungen der Ausschüsse der Bund-Länder-Kommission 

nach § 7 KHG 



1972 •) 

1973 

1974 

1975 •) 

1972 bis 1975 
insgesamt 

Konstituierende Sitzung 

1 

— 

— 



1 

Geschäftsordnung 

— 

2 

— 

— 

2 

Pflegesatz 

3 

7 

6 

5 

21 

Finanzierung 

3 

6 

7 

4 

20 

gern. Pflegesatz und Finanzierung .... 

1 

1 

5 

4 

11 

Krankenhausplanung 

— 

— 

2 

— 

2 

gern. Planung und Finanzierung 

— 

1 

1 

— 

2 

insgesamt . . . 

8 

17 

21 

13 

59 


*) jedoch nur ein halbes Jahr 
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einzelnen besonders schwierigen Themen ad hoc 
besondere Arbeitsgruppen zu bilden. Zusammen- 
setzung, Geschäftsführung und Vorsitz wurden von 
Fall zu Fall einvernehmlich geregelt. 

Eine Übersicht über die bisher gebildeten Arbeits- 
gruppen ergibt sich aus Tabelle 54 (siehe unten). 


Beteiligung der Betroffenen (§ 7 Abs. 1 KHG) 

Die Bund-Länder-Kommission nach § 7 KHG hat 
nach § 7 Abs. 1 KHG die durch einzelne Beratungs- 
gegenstände Betroffenen zu beteiligen. 

Die Beteiligung der Betroffenen erfolgte sowohl 
durch Anhörung von Sachverständigen aus dem 
Kreis von Krankenhausträgern und Krankenkassen 
zu Einzelfragen wie z. B. zu Problemen der Finan- 
zierung von Personalwohnheimen, der Erstattung 
von Wartungskosten, der Zuordnung von Ver- 
sicherungsprämien als auch durch die Aufforderung 
zu schriftlichen Stellungnahmen u. a. zu folgenden 
Vorhaben: 

— Entwurf einer Bundespflegesatzverordnung, 

— Entwurf eines Kontenrahmens nebst Erläuterun- 
gen, 

— Entwurf einer Aufgliederung des Personalkosten- 
bereichs im Selbstkostenblatt, 

— Einzelfragen zum Ausfüllen des Selbstkosten- 
blatts, 


— Entwurf einer Verordnung über die Aufhebung 
von Vorschriften über die Pflegesätze in Kran- 
kenanstalten, 

— Möglichkeiten zur Einführung einer Wertgrenze 
im Rahmen der Abgrenzungsverordnung. 

Daneben erhielten Sachverständige aus dem Kreis 
der Betroffenen Gelegenheit zur Mitwirkung in den 
Arbeitsgruppen, insbesondere zur Vorbereitung ei- 
ner kaufmännischen Buchführung und Betriebsab- 
rechnung. 


Arbeitsschwerpunkte 

Der Schwerpunkt der Arbeit in den für die Teilbe- 
reiche gebildeten Ausschüssen lag bei der Vorberei- 
tung der nach dem KHG zu erlassenden weiteren 
Rechtsvorschriften (z. B. Bundespflegesatzverord- 
nung, Anpassungsverordnung, Abgrenzungsverord- 
nung, Verordnung über Kontenrahmen und kauf- 
männische Buchführung und Betriebsabrechnung). 
Im übrigen wurden zwischen Bund und Ländern 
Probleme der Gesetzesauslegung und der Verwal- 
tungspraxis abgestimmt. 


Geschäftsordnungsausschuß 

Dieser trat lediglich im Jahre 1973 zu zwei Sitzun- 
gen zusammen zur Beratung eines vom Bundesmini- 
sterium für Jugend, Familie und Gesundheit vorge- 


Tabelle 54 


Übersicht über die Arbeitsgruppen zu einzelnen Problembereidien 
zur Vorbereitung der Beratungen der Ausschüsse der Bund-Länder-Kommission 

nach § 7 KHG 


Aufgabe 

Zuordnung 

Beginn 

Ende 

1. Fragen der Alten Last 
(Alterssicherung) 

Finanzierung 

1973 

vorläufiger 
Zwischenbericht 1974 

2. Kontenrahmen 

Pflegesatz 

1973 

1973 

3. Grundsätze einer einheitlichen 
Betriebsabrechnung 

Pflegesatz 

1973 

nicht vor 1975 

4. Zuordnungen im Personalkostenbereicb 
des Selbstkostenblatts 

Pflegesatz 

1973 

1974 

5. Richtlinien für die Vergabe der Mittel 
nach § 23 Abs. 2 KHG 

Finanzierung 

1973 

1973 

6. Entwicklung von Personalrichtwerten 

Pflegesatz 

1975 

läuft noch 

7. Auswertung 

Selbstkosteniblätter 

Pflegesatz 

1975 

läuft noch 

8. Bundeseinheitliche Kriterien für die 
Krankenhausbedarfsplanung 

Finanzierung 
und Pflegesatz 

1975 

läuft noch 
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legten Entwurfs einer Geschäftsordnung und einer 
Beiratsverordnung. 

Die ersten Beratungen zu beiden Vorlagen ließen 
bereits erkennen, daß hierzu mit einem kurzfristi- 
gen Abschluß nicht zu rechnen ist. Angesichts der 
vielfältigen, in den anderen Ausschüssen zur Bera- 
tung anstehenden dringlichen Probleme einerseits, 
der in Bund und Ländern begrenzten personellen 
Kapazität andererseits, wurde in der Anlaufphase 
der Gesetzgebung der Entwicklung einer möglichst 
einheitlichen Verwaltungspraxis zu einzelnen Sach- 
lagen Vorrang eingeräumt. 


Ausschuß für Finanzierungsfragen 

In diesem Ausschuß standen folgende Probleme im 

Vordergrund: 

— Verfahren zur Bereitstellung der Bundesmittel, 

— Fragen der Abgrenzung des nach KHG förder- 
fähigen von dem nichtförderungsfähigen Bereich 
(§ 4 Abs. 3 KHG), wie z. B. dem Bereich der 
Pflegefälle, der Rehabilitationseinrichtungen, 

— Probleme der Alten Last (§ 12 KHG), 

z. B. Fragen des Nachweises der Voraussetzun- 
gen bei Darlehen der Gemeinden an kommunale 
Krankenhäuser; Behandlung von Darlehen des 
Bundes und der Länder, die über Zwischenein- 
richtungen (Bank für Sozialwirtschaft) an Kran- 
kenhausträger gewährt worden sind (Umwand- 
lung in Zuschüsse) ; 

— Probleme der Förderung des Kaufs ganzer Kran- 
kenhäuser, sowie das Leasing von Kranken- 
häusern, 

— Fragen des Härteausgleichs nach § 8 A*bs. 2 KHG, 

— Anlauf- und Umstellungskosten, 

— Berechnung der Mittel für die Pflegesatzstützung 
nach § 19 Abs. 2 KHG, 

— Nachweiserfordernisse für den Anspruch auf 
Ausgleich der Eigenmittel (§13 KHG), 

— * Vergabe der Mittel nach § 23 Abs. 2 KHG, 

— Anpassung des Finanzierungsfonds in § 22 Abs. 1 
KHG, 

— Förderung von Isoliereinrichtungen in Kran- 
kenhäusern (BSeuchG), 

— Förderung von Einrichtungen, die von ambulan- 
ten Patienten mitbenutzt werden, 

— F 0 rderfahigk 0 .it von Kosten für die Beauftra- 
gung von Generalunternehmern, 

— Vorbereitung der Vergabe von Mitteln nach § 23 
Abs. 2 KHG für psychiatrische Einrichtungen, 

— Vorbereitung eines Forschungsprogramms zur 
Vergabe der Mittel nach § 26 KHG, 

— Maßnahmen zur Kostenbegrenzung im Kranken- 
hausbereich. 


Ausschuß für Pflegesatzfragen 

Dieser Ausschuß knüpfte an die Arbeiten des Ar- 
beitskreises der Preisrechtsreferenten der Länder 
aus der Zeit vor Inkrafttreten des KHG an. 


Dieser Ausschuß befaßte sich im wesentlichen mit 
Problemen der Bundespflegesatzverordnung, an de- 
ren Zustandekommen er im Jahre 1972/73 maßgeb- 
lich beteiligt war. 

Im Vordergrund standen u. a.: 

— Probleme der allgemeinen Krankenhausleistung 
(§ 3), 

— Verhältnis von § 6 zu § 3 BPflV, 

— * Zweifelsfragen bei der Aufstellung des Selbst- 
kostenblatts (auf der Grundlage eines Fragen- 
katologs der Deutschen Krankenhausgesellschaft), 

• — Probleme der Pflegesatzstützung nach § 19 KGH, 

— - Probleme der gesondert berechenbaren Leistun- 
gen, 

— Fragen der pflegesatzrechtlichen Behandlung von 
Mietzuschüssen an das Krankenhauspersonal, 

— Fragen der Abgrenzung des Pflegesatzbereichs in 
§ 17 KHG (u. a. Forschung und Lehre), 

— Anforderungen an das betriebliche Rechnungs- 
wesen, 

— Probleme der Finanzierung der Kosten der Aus- 
bildungsstätten. 

Im Jahre 1975 nahmen bei Überlegungen zur Be- 
grenzung der Kosten im Pflegesatzbereich besonde- 
ren Raum ein, nämlich: 

— Möglichkeiten zur Verbesserung der Prüfung der 
Wirtschaftlichkeit bei der Festsetzung der Pflege- 
sätze, 

— Entwicklung von Kriterien für die Wirtschaftlich- 
keit, Anwendung von Richtwerten bei Sach- und 
Personalkosten, 

— - Verbesserung der Mitwirkung der Kassen bei 
der Festsetzung der Pflegesätze, 

— Überprüfung des § 17 Abs. 1 BPflV. 

Die Arbeiten dieses Ausschusses mußten in beson- 
ders großem Umfang durch besondere Arbeitsgrup- 
pen vorbereitet werden (vgl. oben). 


Gemeinsame Beratungspunkte der Ausschüsse für 
Finanzierungs- und Pflegesatzfragen 

Gegenstand der gemeinsamen Beratungen waren 
vor allem Probleme der nach KHG zu erlassenden 
Verordnungen, nämlich: 

— den Anpassungsverordnungen nach § 10 Abs. 5 
KHG und § 18 Abs. 4 BPflV, 

— der Abgrenzungsverordnung (§ 27 Nr. 4 KHG), 

— Fragen der Wartungskosten, 

— Zuordnung von Versicherungsprämien, 

— Aufstellung eines Forschungsprogramms, 

— Probleme der Kostendämpfung im Krankenhaus- 
bereich. 

Zu diesen Beratungen wurden des öfteren Sachver- 
ständige hinzugezogen (z. B. zur Frage der War- 
tungskosten und der Anpassungsverordnungen, zu 
Fragen der Abgrenzungsverordnung, zu Fragen des 
Versicherungsschutzes im Krankenhausbereich). 
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Ausschuß für Krankenhausplanung 

Der Ausschuß für Krankenhausplanung trat bisher 
zweimal im Jahr 1974 zusammen. Dies hängt insbe- 
sondere damit zusammen, daß die Aufstellung der 
Krankenhausbedarfspläne in den Ländern Vorrang 
hatte. Für die Entwicklung bundeseinheitlicher Kri- 
terien für die Krankenhausbedarfsplanung wurden 
die Krankenhausbedarfspläne der Länder als not- 
wendige Grundlage angesehen. 

Die Kostendiskussion im Jahr 1975 hat im Früh- 
jahr 1975 zur Einsetzung einer Arbeitsgruppe unter 
Federführung von Nordrhein-Westfalen geführt zur 
Vorbereitung bundeseinheitlicher Kriterien für die 
Krankenhausbedarfsplanung. Diese Arbeitsgruppe 
beabsichtigt, im November 1975 einen ersten Zwi- 
schenbericht vorzulegen. 


Krankenhausplanung wurde in diesem Ausschuß 
von Anfang an als ein entscheidendes Steuerungs- 
instrument zur Begrenzung der Kosten im Kranken- 
hausbereich gesehen, und zwar sowohl im Hinblick: 
auf die Berücksichtigung krankenhausentlastender 
Einrichtungen als auch auf die Kostenrelevanz von 
Investitionsentscheidungen für den Betriebsablauf 
im Krankenhaus und damit für die Benutzungsko- 
sten. Daneben standen Vorschläge zur Rationali- 
sierung des Krankenhausbaues, insbesondere unter 
Verwendung sog. Module, zur Diskussion. Hierüber 
fand eine gemeinsame Sitzung mit dem Finanzie- 
rungsreferenten unter Mitwirkung von Sachver- 
ständigen des Krankenhausbaues statt 

Ein besonderes Problem ist die ausreichende Pla- 
nung von Spezialeinrichtungen, z. B. für Quer- 
schnittsgelähmte, Hirnverletzte. Die notwendigen 
Abstimmungen hierüber sind eingeleitet. 


Tabelle 55 


Übersicht der an den Vorarbeiten zu diesem Bericht beteiligten Verbände 

Deutsche Krankenhausgesellschaft 

Verband der Leitenden Krankenhausärzte Deutschlands e. V. 
Bundesverband der Ortskrankenkassen 
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

Verband der Arbeiterersatzkrankenkassen e. V. 

Verband der Angestelitenkrankenkassen e. V. 
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Fragenkatalog betr. Maßnahmen zur Kostendämpfung im Krankenhausbereich 


A. Maßnahmen zur Kostendämplung im Bereich der 
Benutzungskosten 


1. Verbesserung der Wirtschaftlichkeitsprüfung bei 
der Festsetzung der Pflegesätze durch die Pflege- 
satzbehörden 


1.1 Festlegung besonderer Grenzen, oberhalb 
deren eine Einzelüberprüfung des Kranken- 
hauses einzusetzen hat, 

Obergrenze bei Sachkosten 

Obergrenze bei Personalkosten — entspre- 
chend den Tarifabschlüssen des öffentlichen 
Dienstes 

1.2 Grundsätzlich besondere Überprüfung bei 
Stellenvermehrung 
Stellenanhebung 

1.3 Überprüfung der Schlüsselzahlen der DKG 


1.4. Möglichkeiten zur Entwicklung von An- 
haltswerten für u. a. 


Arzneimittelverbrauch ^ 
Sonderleistungen 
Sachbedarf 


pro Behandlungsfall 


1.5 Ausschöpfen der Mitwirkungsrechte der Kas- 
sen bei der Prüfung der Kostengestaltung 
der Krankenhäuser (Möglichkeiten zur Ver- 
besserung). 


2. Freiwillige Selbstkontrolle — durch Vertreter 
der Krankenhäuser und der Krankenkassen zur 
Überprüfung der Wirtschaftlichkeit, insbesondere 
der ärztlichen Untersuchungen und Verordnun- 
gen sowie der Verweildauer u. a. 

auf der Grundlage überbetrieblicher Kostenver- 
gleiche 

auf der Grundlage einer gemeinsamen Auswer- 
tung der Jahreskostenblätter durch Krankenkas- 
sen, Krankenhäuser und Länder. 


3. Überprüfung der Vorschriften der Bundespflege- 
satzverordnung z. B. über den Gewinn- und Ver- 
lustausgleich nach § 17 Abs. 1 BPflV zugunsten 
einer Regelung, die das wirtschaftliche Interesse 
des Krankenhausträgers stärker miteinbezieht . 

4. Möglichkeiten zur Senkung der Verweildauer 

4.1 Vorstationäre Diagnostik — nachstationäre 
Behandlung 

4.2 Aufnahme- und Entlastungspraktiken an 
Wochenenden 


4.3 Beurlaubungsmöglichkeiten an Wochenen- 
den 

4.4 Auswirkungen bestimmter Modalitäten der 
privaten Krankenversicherung und der Bei- 
hilfe (z. B. Krankenhaustagegeld) auf die 
Verweildauer 

4.5 Modellhafte Erprobung kostendämpfender 
Pflegesatzgestaltungen (z. B. degressiver 
Pflegesatz) 

5. Innerbetriebliche Rationalisierung 

5.1 Rationaliserung der Betriebsabläufe 

5.2 Vermeidung von Doppeluntersuchungen 

5.3 Reduzierung von Wiederholungsuntersu- 
chungen im Krankenhaus 

5.4 Qualifikationsgerechter Einsatz von Arbeits- 
kräften im Krankenhaus 

5.5 Stärkerer Einsatz von betriebswirtschaftlich 
geschultem Personal im Verwaltungsbereich 

6. Übertragung von Funktionen auf Gemeinschafts- 
einrichtungen der Krankenhäuser und Einrichtun- 
gen Dritter, u. a. Wäschereien und Bäckereien. 

7. Rationellere Nutzung der Krankenhausbetten 
durch 

7.1 zentralen Bettennachweis 

7.2 gezieltere Zuweisung der Patienten inner- 
halb des Krankenhauses 

7.3 Erhöhung der Minderbelegungssätze nach 
§ 18 (7) BPflV (differenziert nach Fachdiszi- 
plinen) 

8. Nutzung der Möglichkeiten zur Einführung der 
gestuften Pflege im Krankenhaus 

9. Mitbenutzung von Krankenhauseinrichtungen 
zeitweise durch niedergelassene Ärzte 


B. Maßnahmen zur Kostendämpfung im Bereich der 
Investitionskosten, die mittelbar auch zu einer 
Senkung der Benutzungskosten beitragen 

1. Krankenhausbedarfsplanung mit folgenden Ziel- 
richtungen 

1.1 statt Nettozuwachs tendenzielle Senkung der 
Bettenzahl 

1.2 krankenhausweise Einsparung von Betten 

1.3 Möglichkeiten zum Ausbau von halbstatio- 
nären Einrichtungen, Tag- und Nachtklini- 
ken 
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1.4 Möglichkeiten durch Belegkrankenhäuser 
und Praxiskliniken im Rahmen eines be- 
darfsgerecht gegliederten Systems leistungs- 
fähiger Krankenhäuser, Kosten zu senken 

1.5 Verkürzung der Umstellungsfrist für nicht 
zu fördernde Krankenhäuser 

1.6 Entwicklung allgemeiner Grundsätze für die 
Krankenhausbedarfsplanung aufgrund der in 
den Ländern vorhandenen Orientierungsda- 
ten. 


2. Ausbau krankenhausentlastender Einrichtungen 

2.1 Nachsorgeeinrichtungen 

2.2 Pflegeheime 

2.3 Sozialstationen 

2.4 Hauspflege 

3. Umfang der Inanspruchnahme nicht geförderter 
Krankenhäuser durch die Krankenkassen. 
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2. Teil 

Auszüge aus Krankenhausbedarfsplänen 
und Krankenhausgesetzen der Länder 


Krankenhausbedarfspläne 


Schleswig-Holstein 

Krankenhaus heute und morgen — Krankenhausplanung für 
Schleswig-Holstein 


Inhaltsverzeichnis 

Krankenhauszielplan 

Teil I — Krankenhäuser für Akutkranke 

Teil II — Krankenhäuserfürpsychisch Kranke 

Karten 

Krankenhausbedarfsplan 

A Öffentliche und freigemeinnützige Krankenhäuser 
Teil I — Krankenhäuser für Akutkranke 
Teil II — Krankenhäuser für psychisch Kranke 
Teil III — Sonstige Sonderkrankenhäuser 
B Privatkliniken 

Jahreskrankenhausbauprogramme 

Jahreskrankenhausbauprogramm 1 973 
Jahreskrankenhausbauprogramm 1 974 

Vorläufiger Zeitplan für Krankenhausbauten 

Teil I — Krankenhäuser für Akutkranke 
Teil II — Krankenhäuserfürpsychisch Kranke 


Quelle: Schriftenreihe der Landesregierung Schleswig-Holstein. 
Herausgegeben vom Sozialminister des Landes Schleswig-Holstein 
unter Mitwirkung des Leiters der Presse- und Informationsstelle der 
Landesregierung. 
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Einleitung Der Krankenhauszielplan ist ein langfristiger Plan, dessen Realisie- 
rung zeitlich nicht festgelegt ist. Im Gegensatz zum Krankenhaus- 
bedarfsplan besteht für die Aufstellung keine gesetzliche Verpflichtung. 
Eine Aussage über das auf lange Sicht angestrebte Ziel des Kranken- 
hauswesens in Schleswig-Holstein erscheint jedoch notwendig, weil 
die nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz jeweils nur für 
wenige Jahre aufzustellenden Pläne und Programme in eine lang- 
fristige Planung eingebettet werden müssen. Der Krankenhauszielplan 
ist damit Orientierungshilfe für die Krankenhausplanung des Landes 
und Leitlinie für die Aufstellung der mehrjährigen Krankenhausbe- 
darfspläne, die nachdem Krankenhausfinanzierungsgesetz für die 
Förderung der Krankenhäuser maßgebend sind. Er kann seine 
Funktion nur erfüllen, wenn erfortgeschrieben wird. 

Der Krankenhauszielplan umfaßt in Teil I die Krankenhäuserfür Akut- 
kranke und in Teil II die Krankenhäuserfür psychisch Kranke. 

Der Krankenhauszielplan richtet sich nach der Landesplanung und 
Raumordnung für Schleswig-Holstein. Grundlage des Zielplans ist 
das Gutachten des Beirats für Krankenhausfragen vom November 1 969. 
In den folgenden Ausführungen beziehen sich die in Klammern ge- 
setzten Seitenzahlen auf dieses Gutachten. Hinsichtlich derZiel- 
planungder Krankenhäuserfür psychisch Kranke wurden die Grund- 
lagen ergänzt. Verwertet wurden ferner die zahlreichen zu dem Gut- 
achten abgegebenen Stellungnahmen. 
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Allgemeines Ausgangslage 

Bei der Planung ist von der bestehenden Krankenhaussituation im 
Lande auszugehen. Nach dem Stande vom 31 .1 2. 1 972 sind vorhanden 
41 Krankenhäuser öffentlicherTräger mit 1 0.535 Betten 

14 Krankenhäuser freigemeinnütziger Träger mit 2.029 Betten 

Damit stehen in 55 Krankenhäusern öffentlicher und freigemeinnütziger 
Träger 12. 564 Betten 

zur Verfügung. Bei einer Einwohnerzahl von 2.563.775 ergibt das ein Bet- 
tenangebot von 4, 9%o. 

Außerdem gibt es 31 Privatkliniken mit 993 Betten. Die Privat- 
kliniken sind weder in den Bestand noch indieZielplanung aufge- 
nommen worden, weil ihre Eröffnung und Schließung in dasfreie Er- 
messen des T rägers gestellt sind und sie sich daher nur bedingt plane- 
risch erfassen lassen. Sie ergänzen die öffentlichen und freigemein- 
nützigen Krankenhäuser in der Krankenhausversorgung. 

Besonderheiten in der Ausgangslage stellen die Versorgung der Be- 
völkerung auf den Inseln und die Situation im Hamburg-Nachbar- 
raum (S. 1, 10, 31) dar. 

Ziel der Planung 

Im Interesse einer bedarfsgerechten stationären Versorgung der 
Patienten soll ein abgestuftes System leistungsfähiger Krankenhäuser 
geschaffen werden (S. 6). 

In diesem Teil des Zielplanes werden die Richtung und das angestrebte 
Ziel für die Krankenhausversorgung für Akutkranke in Schleswig-Hol- 
stein aufgezeigt. Es werden Standort, Größe und Typ der einzelnen 
Krankenhäuser sowie Bettenzahl in den Planungsräumen, den Kreisen 
und den kreisfreien Städten des La ndes dargestellt. 

Grundsätzlich bleibt offen, werTrägereines Krankenhauses ist. Es 
können wie bisher Gebietskörperschaften, freigemeinnützige oder private 
Träger sein. Auch gemischte Trägerschaften kommen in Betracht. 

Eine größere Anzahl der vorhandenen Betten befindet sich in Kranken- 
häusern, deren Größe und Funktion nicht mehr den heutigen Lei- 
stungsanforderungen entsprechen. Es ist daher eine Umstrukturie- 
rung erforderlich. 

Das derzeitige Bettenangebot von rd. 5 Krankenhausbetten auf 
1.000 Einwohner wird z.Zt. als ausreichend betrachtet. DerZielplan sieht 
eine Erhöhung des Bettenangebotes vor allem im Hamburg-Nachbar- 
raum vor. Das erscheint geboten, um auch der künftig zu erwartenden 
Aufwärtsentwicklung dieses Raumes Rechnung zu tragen und flexibel 
auf etwaige Hamburger Planungen reagieren zu können. Das Betten- 
angebot in Schleswig-Holstein wird u.a. dadurch auf etwa 5,5 Betten 
für 1 .000 Einwohner erhöht. Langfristig muß geprüft werden, ob im 
Hamburg-Nachbarraum eine weitere Erhöhung der Bettenzahlen 
notwendig ist. 
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Nachdem Gutachten des Krankenhausbeirats soll ein leistungsfähiges 
allgemeines Krankenhaus über bestimmte Funktionen verfügen und 
etwa 300 Betten haben (S. 25). Diese Größenordnung ergibt sich aus 
folgenden Gründen: 

1 . 

Diagnostik und Therapie erfordern die Kooperation versch iedener 
Fachdisziplinen. In einem allgemeinen Krankenhaus sind dies zu- 
mindest Chirurgie, innere Medizin, Gynäkologie/Geburtshilfe, 
Röntgenologie und Anästhesie. 

2 . 

Eine ständige Op-Bereitschaft muß gewährleistet sein. Dazu sind 
3 Op-Teams einschließlich Anästhesisten nötig. Die hierfür erforder- 
liche Zahl von Ärzten bestimmt die Größe der operativen Abteilungen, 
nämlich für Chirurgie 1 1 0 Betten und für Gynäkologie/Geburtshilfe 
60 Betten. 

Für die innere Abteilung besteht nach allgemeiner Erfahrung ein etwa 
gleicher Bettenbedarf wie für die Chirurgie. Dazu sind noch etwa 
10 Betten für Belegärzte nötig. 

3. 

Eine zeitgemäße medizinisch-technische Ausstattung ist sehr aufwendig. 
Eine medizinisch und ökonomisch vertretbare Ausnutzung setzt die 
o.a. Bettenzahlen voraus. Das gilt insbesondere auch für die Röntgenolo- 
gie und Anästhesie. 

4. 

Die erforderlichen Assistenzärzte sind nur zu gewinnen, wenn die Weiter- 
bildung zum Facharzt gewährleistet ist, die an bestimmte Abteilungs- 
größen gebunden ist. 

5. 

Der Personalmangel ist bei Krankenhäusern dieser Größe besser aus- 
zugleichen. Die Angliederung einer Krankenpflegeschule, die hierzu 
beiträgt, setzt nach den gesetzlichen Bestimmungen mindestens 
3 Fachabteilungen voraus. 

Der Konzentrationsprozeß im Krankenhauswesen wird durch diese 
Fakten aufgezwungen. Als langfristigesZiel sind deshalb als allgemeine 
Krankenhäuser grundsätzlich nur Häuser von dieser Leistungsstufe ab 
vorgesehen. Abweichungen ergeben sich insbesondere für Insel- 
Krankenhäuser. Inwieweit die Versorgung in allgemeinen Kranken- 
häusern der Ergänzung durch Fachkrankenhäuser mit speziellen Auf- 
gabenstellungen bedarf, ist im Einzelfall zu prüfen. Auf detaillierte 
Aussagen dazu kann im Rahmen dieses Plans wegen der raschen Weiter- 
entwicklung der Medizin verzichtet werden. 

Bestehende Krankenhäuser, die diesen Anforderungen nicht genügen 
und deren Umstrukturierung auch nicht erforderlich ist, sind indieZiel- 
planung nicht aufgenommen worden. Ein Bedarf fürdie Fortführung 
dieser Krankenhäuser kann nur so lange anerkannt werden, bis die 
Krankenhausversorgung anderweitig durch Neu-, Um- und Erweite- 
rungsbauten leistungsfähiger Krankenhäuser sichergestellt ist. Nach 
Möglichkeit sollen die betroffenen Häuser einer anderen Verwendung 
im Rahmen des gesundheitlichen und sozialen Bereichs (z.B. als Pflege- 
heime, Praxiskliniken oder als Altenheime) zugeführt werden, um die 
Krankenhäuser zu entlasten. Zur Erleichterung der Umstellung sieht 
das KrankenhausfinanzierungsgesetzAusgleichszahlungenbiszur 
Dauer von 10 Jahren vor. 
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Fortentwicklung 
der Planung 


Einzelheiten 
der Planung 


Der Zielplangehtaus von einem Bettenbedarf von 5,5 Betten je 
1 OOO Einwohner im Landesdurchschnitt von dem gegebenen Bettenan- 
gebot und den überschaubaren finanziellen Realisierungsmöglichkeiten. 

Der Richtwert von 5,5 Betten je 1 .000 Einwohner ist jedoch nur unter 
den bereits im Gutachten des Beirates für Krankenhausfragen (S. 5 ff) 
dargelegten Voraussetzungen — einschließlich der Notwendigkeit, 
flankierende Maßnahmen zu treffen — als ausreichend anzusehen. 

Eine fortlaufende Planung unter Einbeziehung der verschiedenen 
Methoden der Bedarfsermittlung (S. 7 — 1 0) ist notwendig. Im weiteren 
Vollzug der Planung wird auch zu prüfen sein, ob eine bedarfsgerechte 
Krankenhausversorgung unter Berücksichtigung wirtschaftlicher Ge- 
sichtspunkte auchdurch dieZusammenfassung mehrerer Kranken- 
häuser in einem Verbund sichergestellt werden kann. Das darf aber 
nicht zu dem Ergebnis führen, daß kleine Krankenhäuser erhalten bleiben. 
Darüber hinaus muß der gesamte Krankenhauszielplan ständig im Licht 
neuer Erkenntnisse überprüft und der Entwicklung angepaßt werden. 

Die Anpassung an neue Entwicklungen wird dadurch begünstigt, daß 
— ausgehend von der für das Krankenhausfinanzierungsgesetz zugrundege- 
legten durchschnittlichen Lebensdauer eines Krankenhauses von 60 Jah- 
ren— jährlich etwa 1,7% der Krankenhausbetten und der Krankenhaus- 
funktionstrakte ersetzt werden müssen. Das sind jährlich rd. 200 Kranken- 
hausbetten mit den dazugehörigen Funktionseinrichtungen. 

Es zeichnet sich ab, daß sich das Krankenhauswesen weiter verändern 
wird. Deshalb ist sowohl im Ganzen als auch für das einzelne Kranken- 
haus eine elastische Planung erforderlich. 

Die sogenannten flankierenden Maßnahmen (S. 1 2), die ein wesentlicher 
Teil der sozialen Daseinsvorsorge sind und zur Entlastung der Kranken- 
häuser maßgeblich beitragen, werden im Rahmen der Sozialplanung 
gesondert dargestellt. Hierzu gehören die ambulanten gesundheits- 
und sozialpflegerischen Dienste, insbesondere die Gemeindekranken-, 

Haus-, Familien- und Altenpflege sowie die Versorgung mit Pflegeheimen. 


Krankenhaustypen 

Für Schleswig-Holstein sinddrei Grundtypen von Krankenhäusern 
vorgesehen: 

— Regelkrankenhaus, 

— Schwerpunktkrankenhaus, 

— Zentralkrankenhaus. 

Diese Krankenhaustypen können nach den örtlichen und regionalen 
Besonderheiten variiert werden (S. 25). 

Einige Krankenhäuser lassen sich nach Bettenzahl und Funktion wegen 
ihrer Lage und des Einzugsgebietes nicht in dieses Schema einordnen. 
Sie sind als Krankenhäuser besonderer Art ausgewiesen. 
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Regelkrankenhaus 

Das Regelkrankenhaus sollte mindestens 300 Betten mit folgender 
Aufteilung haben: 

Chirurgie etwa 1 1 0 Betten 

Innere Medizin etwa 1 20 Betten 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe etwa 60 Betten 

Sonstige (Belegbetten) etwa 10 Betten 

Bei Regelkrankenhäusern mit mehr als 300 Betten wird über die Vertei- 
lung der zusätzlichen Betten gesondertentschieden. 

Das Regelkrankenhaus soll außerdem mindestens über folgende be- 
sondere Funktionen verfügen: 

Radiologie (hauptamtlich geleitet), 

Anästhesie (hauptamtlich geleitet), 

Intensivpflege, Zentrallabor, Sektionsraum (mit Demonstrationsmög- 
lichkeit und Leichenkühlzellen). 


Schwerpunktkrankenhaus 

Das Schwerpunktkrankenhaus sollte mindestens 370 Betten mit 
folgender Aufteilung haben: 

Chirurgie 
Innere Medizin 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
Kinderheilkunde 
Sonstige (Belegbetten) 


etwa 1 1 0 Betten 
etwa 1 20 Betten 
etwa 60 Betten 
etwa 70 Betten 
etwa 1 0 Betten 


Alle im Zielplan vorgesehenen Schwerpunktkrankenhäuser haben mehr 
als 370 Betten. Über die Verteilung zusätzlicher Betten wird auch beim 
Schwerpunktkrankenhaus gesondert entschieden. 

Das Schwerpunktkrankenhaus soll außerdem mindestens über folgende 
besondere Funktionen verfügen: 

Radiologie (hauptamtlich geleitet), 

Anästhesie (hauptamtlich geleitet), 

Intensivpflege, Zentrallabor, Sektionsraum (mit Demonstrationsmög- 
lichkeit und Leichenkühlzellen), 

zusätzlich bei Bedarf und im Zuge der Entwicklung: 
Psychiatrie-Neurologie (hauptamtlich geleitet), 

Neurochirurgie (hauptamtlich geleitet), 

Orthopädie (hauptamtlich geleitet), 

erweiterte Strahlentherapie (z.B. Gammatron-Gerät), 

Hämodialyse, 

hauptamtliche Leitung des Zentrallabors, 

Prosektur (hauptamtlich geleitet). 
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Zentralkrankenhaus 

Im Zentralkrankenhaus werden alle Fachgebiete hauptamtlich geleitet. 
Die Differenzierung der Fachgebiete richtet sich nach dem jeweiligen 
Stand der Wissenschaft und nach organisatorischen Erfordernissen. 

Die Funktion von Zentralkrankenhäusern erfüllen gegenwärtig die Uni- 
versitätskliniken des Landes. Die Bettenzahl der Universitätskliniken 
richten sich in erster Linie nach den Erfordernissen für Forschung und 
Lehre. Nach den Empfehlungen des Wissenschaftsrates zur Struktur 
und zum Ausbau der medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstätter 
vom März 1 968 wird die folgende M indestausstattung der Kli niken für 
erforderlich gehalten: 

Chirurgische Klinik 
Innere Klinik 
Frauenklinik 
Kinderklinik 

Strahlentherapeutische Klinik 
Orthopädische Klinik 
Neurochirurgische Klinik 
Psychiatrische Klinik 
Neurologische Klinik 
Hautklinik 
Augenklinik 

Hals-, Nasen-, Ohrenklinik 
Zahn-, Mund- und Kieferklinik 

Bettenbedarf 

Im Bundesgebiet beträgt das Bettenangebot 7,6 auf 1 .000 Einwohner. 
Der Bundesdurchschnitt kann für die Bettenplanung kein allgemein 
gültiger Maßstab sein, weil es sich bei diesem Bettenbestand weniger 
um das Ergebnis genauer Bedarfsplanungen als vielmehr um eine ge- 
wachsene Größe handelt, und zwar in Krankenhäusern von sehr unter- 
schiedlicher Leistungsfähigkeit. 

Wenn die Krankenhausversorgung in Schleswig-Holstein auf leistungs- 
fähige Krankenhäuser der genannten Typen konzentriert wird, ist zu er- 
warten, daß langfristig ein Bettenangebot von etwa 5,5 auf 1.000 Ein- 
wohner dem Bedarf gerecht wird (S. 5 bis 10). Zur Begründung istanzu- 
führen, daß 
1. 

die Krankenhaus-Verweildauer in Schleswig-Holstein deutlich unter 
dem Bundesdurchschnitt liegt (im Jahre 1971 mit 14,9 : 1 7, 9 Tagen) 
und 
2 . 

die Krankenhäuser in verstärktem Maße durch die aufgeführten flankie- 
renden Maßnahmen entlastet werden sollen. 

Bei dem angestrebten Bettenangebot von 5,5%o handelt es sich um den 
Landesdurchschnitt. Das Bettenangebot in den einzelnen Planungs- 
räumen, Kreisen und kreisfreien Städten weicht davon ab, weil diese 
nicht mit den Einzugsgebieten der Krankenhäuser übereinstimmen. 
Insbesondere decken die Zentral- und Schwerpunktkrankenhäuser in 
den kreisfreien Städten des Landes und auch in Hamburg mit ihren 
weiten Einzugsgebieten den Bettenbedarf der benachbarten Kreise zum 


Betten 

250 

250 

120 

170 

40 

100 

60 

100 

60 

60 

60 

60 

30 
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Teil mit ab. Das ist ein Grund dafür, daß das Bettenangebot in den kreis- 
freien Städten erheblich über dem Landesdurchschnitt liegt. Ein 
weiterer Grund dafür ist die stärkere Spezialisierung in den Zentral- und 
Schwerpunktkrankenhäusern mit zusätzlichen Fachabteil ungen, die nur 
zentral vorgehalten werden können. 

Einwohnerzahlen 

Bei der Bestandsdarstellung wird von den bis Ende 1 972 vom Statistischen 
Landesamt fortgeschriebenen Einwohnerzahlen ausgegangen. 

Die der Zielplanung zugrunde gelegten Bevölkerungsrichtwerte ergeben 
sich aus dem Landesraumordnungsplan vom 1 6.5. 1 969. 

Die Anpassung der Bettenzahlen an die weitere Bevölkerungsentwick- 
lung wird durch Fortschreibung sichergestellt. 

Planungsräume / Kreise 

Die Darstellung der Zielplanung gliedert sich nach den 5 regionalen 
Planungsräumen gemäß § 1 3 des Gesetzes über Grundsätze zur Entwick- 
lung des Landes vom 1 3.4. 1 971 (GVOBI. Schl.-H. S. 1 57). 

Wegen der übergreifenden Einzugsgebiete verschiedener Krankenhäuser 
können die Planungsräume aber nicht als in sich abgeschlossene Ein- 
heiten für die Krankenhausplanung angesehen werden. 

Innerhalb der Planungsräume erfolgt die Darstellung nach Kreisen und 
kreisfreien Städten. 
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Hamburg 


Krankenhausbedarfsplan 
der Freien und Hansestadt Hamburg 


1. Der gemäß § 6 Absatz 3 des Gesetzes zur wirtschaft- 
lichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung 
der Kankenhauspflegesätze — KHG — vom 29. Juni 
1972 (Bundesgesetzblatt I Seite 1009) aufgestellte Kran- 
kenhausbedarfsplan wird hiermit vorgelegt. Die wesent- 
lich Beteiligten sind gemäß § 6 Absatz 3 angehört wor- 
den. 

2. Der Krankenhausbedarfsplan gibt den Bestand und den 
Bedarf mit dem Ziel wieder, im Sinne des § 1 KHG 
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit 
leistungsfähigen Krankenhäusern zu gewährleisten. An- 
lage 1 enthält demgemäß die in den Krankenhausbe- 
darfsplan aufgenommenen Krankenhäuser und die für 
die Förderung nach dem KHG zugrunde gelegte Ent- 
wicklung des Bettenbestandes zur Anpassung an den 
vorläufig für 1977 planerisch ermittelten Bettenbedarf 

Die Anlagen 2 und 3 stellen die geplante Entwicklung 
des Bettenbestandes in bezug auf Versorgungsarten 
Trägergruppen, Veränderungsarten und Fachdisziplinen 
insgesamt dar. 

3. Der Krankenhausbedarfsplan bildet außerdem die 
Grundlage für die Krankenhausförderung. Kranken- 
häuser werden im Sinne des KHG nur gefördert, wenn 
ihre Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan durch 
förmlichen Bescheid gemäß § 8 Absatz 1 KHG fest- 
gestellt wird. Der Feststellungsbescheid legt insbeson- 
dere die Zahl der förderungsfähigen Planbetten, An- 
zahl und Größe der einzelnen Fachdisziplinen sowie 
weitere Qualifikationsmerkmale fest. Durch Feststel- 
lungsbescheid gemäß § 8 Absatz 1 KHG werden fer- 
ner alle zulässigen oder erforderlichen Veränderungen 
innerhalb des vom Krankenhausbedarfsplan festgeleg- 
ten Planungsrahmens geregelt. 


4. Der Krankenhausbedarfsplan ist schließlich Ausgangs- 
punkt für weitere Maßnahmen, um eine bedarfsgerechte 
Krankenversorgung sicherzustellen: 

Die Krankenhäuser können die Aufgaben im Rahmen 
der Ziele des Krankenhausbedarfsplans nur erfüllen, 
wenn 

a) alle Kranken, soweit die erforderlichen Fachabtei- 
lungen bestehen, ohne Rücksicht auf die Art und 
Schwere ihrer Krankheit, ihre soziale Stellung, ihre 
Rasse und ihre Konfession aufgenommen werden, 

b) eine Tag- und Nachtaufnahmebereitschaft sicherge- 
stellt ist, 

c) dem Zentralen Bettennachweis nach Maßgabe nähe- 
rer Vereinbarungen mit der Gesundheitsbehörde ein 
Belegungsrecht eingeräumt wird, 

d) für die hygienischen Verhältnisse im Krankenhaus 
ein leitender Arzt verantwortlich ist, der den zustän- 
digen Behörden namentlich zu benennen ist, 

e) sie sich an der Notversorgung beteiligen, soweit die 
erforderlichen Einrichtungen bestehen oder nachdem 
die Schaffung dieser Einrichtungen gefördert wurde. 

Darüber hinaus ist es notwendig, den Leistungsumfang 
der Krankenhäuser nach einheitlichen Kriterien zu ermit- 
teln. Die geförderten Krankenhäuser können daher im 
Rahmen des Bedarfs verpflichtet werden, den zuständigen 
Behörden die geforderten Angaben für statistische Zwecke 
zu liefern. 

Die Krankenhäuser werden nur solange gefördert, wie 
sie diese Maßnahmen im Rahmen der Ziele des Kranken- 
hausbedarfsplans und die damit verbundenen Bedingun- 
gen und Auflagen erfüllen. 


Gegeben in der Versammlung des Senats, 

Hamburg, den 18. Dezember 1973. Amti. Anz, s. 1643 


Quelle: Amtlicher Anzeiger Teil II des Hamburgisdien Gesetz- und 
Verordnungsblattes Nr. 250 vom 28. Dezember 1973 — S. 1613. 
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Niedersachsen 


D. Sozialminister 


Beschluß des Landesministeriums über den Krankenhausbedarfsplan 
(Stand: Dezember 1973) 

Der Krankenhausbedarfsplan (Stand: Dezember 1973), aufgestellt gemäß § 3 Abs. 1 des Niedersächsischen Gesetzes 
zum Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze vom 
12. 7. 1973 (Nds. GVB1. S. 231), wird hiermit bekanntgemacht. 

Im Krankenhausbedarfsplan sind nach dem Stand vom Dezember 1973 die Krankenhäuser aufgenommen worden, die 
z. Z. für die Versorgung der Bevölkerung erforderlich sind. 

Der Krankenhausbedarfsplan wird ergänzt und weiterentwickelt. Dabei werden die Grundsätze und Ziele dargestellt, 
die für die bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung maßgeblich sind. Anzustreben sind ein Ausnutzungsgrad von 
90% und eine durchschnittliche Verweildauer von 16 Tagen. 

Hannover, den 15. Januar 1974. 

- MS - IV/4 - 56/10/01 - 

Das Niedersächsische Lande$ministerium 


Quelle: Niedersädisisches Ministerialblatt Nr. 11 vom 14. März 1974. 
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Bremen 


Bekanntmachung des Krankenhausbedarlsplanes 1974 der Freien Hansestadt Bremen (Land) 

Vom 18. Oktober 1973 


1. Gemäß § 6 Abs. 3, Satz 3 des Gesetzes zur wirt- 
schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze (KHG) vom 
29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009), wird hiermit der 
Krankenhausbedarfsplan 1974 veröffentlicht. 

Das nach § 6 Abs. 3 KHG vorgeschriebene Anhö- 
rungsverfahren ist durchgeführt worden. 

Gleichzeitig wird der vorläufig für 1980 planerisch 
ermittelte Bettenbedarf bekanntgegeben. Diese Be- 
darfsdaten müssen im Zeitablauf regelmäßig über- 
prüft und gegebenenfalls an sich ändernde Ent- 
wicklungen angepaßt werden. 

2. Die im Krankenhausbedarfsplan zur Deckung des 
Bettenbedarfes aufgeführten Krankenhäuser werden 
im Sinne des KHG 1974 gefördert werden. 

Soweit Krankenhausbetten nicht am 1. Januar 1974 in 
Betrieb genommen sind oder Betten bis zum 31. De- 
zember 1974 aus dem Betrieb genommen werden, 
wird der Förderung der Jahresdurchschnitt zugrunde 
gelegt. 

3. Im Bereich der Akut-Psychiatrie und Neurologie ist 
für das Land Bremen ein Bettendefizit festgestellt 
worden. 

Dieses Defizit könnte u. a. kurzfristig dadurch be- 
seitigt werden, daß nicht geförderte Allgemeine 
Krankenhäuser mit mindestens 100 Betten sich auf 
die stationäre Behandlung psychiatrischer Patien- 
ten umstellen. Im Rahmen des ermittelten Betten- 
defizits könnte dann eine Förderung erfolgen. 

4. Im übrigen erfolgt jede Förderung nur soweit, als 

a) die aufgeführten Disziplinen je Krankenhaus vor- 
gehalten werden, 

b) ein ständiger interdisziplinärer Bettenausgleich 
— soweit aufgrund krankenhausspezifischer Ge- 
gebenheiten grundsätzlich möglich — zur optima- 
len Nutzung vorhandener Kapazitäten durchge- 
führt wird, 


c) eine Tag- und Nacht- Aufnahmebereitschaft si- 
chergestellt ist, 

d) in Krankenhäusern mit operativen Disziplinen 
auch ein anaesthesiologischer Dienst sicherge- 
stellt ist. 

5. Bettenbedarf 1974 — gesamt — 

(Einzelheiten siehe Anlage) 

1. Allgemeine Krankenhäuser 

a) Stadt Bremen*) 5 866 Betten 

b) Stadt Bremerhaven**) 1 422 Betten 

c) Gesamt 7 288 Betten 


2. Akutpsychiatrische und neurologische Kranken- 
häuser 

Land Bremen 1 620 Betten 


6. Voraussichtlicher Bettenbedarl 1980 

1. Allgemeine Krankenhäuser 

a) Stadt Bremen*) 5 451 Betten 

b) Stadt Bremerhaven**) 1 536 Betten 

c) Gesamt 6 987 Betten 

2. Akutpsychiatrische und neurologische Kranken- 
häuser 

Land Bremen 1 644 Betten 


Bremen, den 10. Oktober 1973 

Der Senator 

für Gesundheit und Umweltschutz 


*) ohne Krankenhaus Brauel 
**) ohne Krankenhaus „Seepark" 
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Zusammengefaßte Begründung zum Landeskrankenhausbedarfsplan 
der Freien Hansestadt Bremen 1974 


Die Zielprojektion wurde deshalb auf das Jahr 1980 
abgestellt, weil bis zu diesem Zeitpunkt mit noch 
ausreichender Sicherheit Voraussagen gewagt und 
notwendige Schritte zur Vermeidung von Fehlent- 
wicklungen gerade noch rechtzeitig ergriffen werden 
können. 

2.1 Bremen (ohne Psychiatrie und Neurologie) 

2.1.1 Entwicklung der Einflußfaktoren 

2.1. 1.1 Bevölkerungsentwicklung und Krankenhaushäufigkeit 

2.1.1. 1.1 Stadt Bremen 

1. Die Bevölkerungsentwicklung der Stadt Bremen 
wird nach Vorlage der Ergebnisse der Volkszäh- 
lung von 1970 nicht mehr so positiv wie vor die- 
sem Zeitpunkt beurteilt. 


In einem Gutachten der Prognos AG wird erwar- 
tet, daß die Stadt Bremen im Jahre 1980: 

585 800 Einwohner und im Jahre 1985: 582 800 
Einwohner haben wird. 

Voraussagen über Wanderungsgewinne bzw. 
Wanderungsverluste sind in dieser Prognose 
nicht enthalten. Für die Krankenhausbedarfspla- 
nung wird unterstellt, daß bis zum Jahre 1980 ein 
Wanderungsgewinn von 10 000 Einwohnern er- 
zielt wird. In der Bedarfsplanung wird also mit 
einer Bevölkerungszahl im Jahre 1980 von 595 000 
Einwohnern gerechnet. 

2. Der von einer Zu- bzw. Abnahme der Bevölke- 
rung auf die Bettenplanung ausgehende Einfluß 
ist geringer als möglicherweise angenommen 
wird, wie das nachfolgende Beispiel zeigt. 


Bevölkerung 

0 Verweil- 
dauer 

0 Kapazitäts- 
ausnutzung 

Krankenhaus- 

häufigkeit 

Bettenbedarf 

Veränderung 

595 000 

18 

87,5 

120 

4 016 


595 000 

18 

87,5 

125 

4 184 

+ 168 

595 000 

18 

87,5 

130 

4 351 

+ 335 


2.1. 1.1. 2 Einzugsgebiet (auswärtige Patienten) 

Der Anteil der auswärtigen Patienten ist in den letz- 
ten Jahren aufgrund des schnelleren Anwachsens 
der Bevölkerung im Einzugsgebiet der Stadt Bremen 
stärker als die Zahl der heimischen Patienten gestie- 
gen. 1971 wurden in Bremen 26 066 auswärtige Pa- 
tienten behandelt, d. s. rd. 26 °/o aller Patienten. 

Es wird auch in Zukunft mit einem weiteren Anstieg 
der Bevölkerung dieses Raumes gerechnet und un- 
terstellt, daß die Bevölkerung des Einzugsgebietes 
der Stadt Bremen bis 1980 um 5 °/o — ca. 32 700 Ein- 
wohner zunimmt. 

Hinsichtlich der Krankenhaushäufigkeit wird ange- 
nommen, daß diese im Einzugsgebiet zwischen 130 
und 140 Fällen je 1 000 Einwohner schwanken wird. 
Die höhere Häufigkeit wird darauf zurückgeführt, 
daß die allgemeine ärztliche Versorgung der Bevöl- 
kerung des Einzugsgebietes gegenüber der Stadt 
Bremen nicht im gleichen Maße gewährleistet ist. 


Der Krankenhausausbau hält nach den vorliegenden 
Informationen mit der angenommenen Bevölke- 
rungsentwicklung nicht Schritt, so daß ein erheb- 
licher Teil der in diesem Gebiet zuziehenden Men- 
schen eine Krankenhausversorgung in Bremer Kran- 
kenhäusern suchen wird. 

Es wird deshalb damit gerechnet, daß ca. die Hälfte 
der in den Randzonen Bremens zuziehenden Einwoh- 
ner im Bedarfsfälle Bremer Krankenhäuser aufsuchen 
wird. 

Der Einfluß auf die Bettennachfrage ist dennoch nicht 
so groß. Wie die nachstehende Berechnung zeigt, 
steigt die Zahl der auswärtigen Patienten bei einer 
angenommenen Krankenhaushäufigkeit von 130 Fäl- 
len je 1 000 Einwohner auf rd. 28 700 und bei 140 Fäl- 
len je 1 000 Einwohner auf 28 900. Die übrigen Fak- 
toren wurden wiederum konstant gehalten. 


Bevölkerung der 

Stadt Bremen 

Krankenhaus- 
häufigkeit 
in Bremen 

Auswärtige 

Patienten 

Krankenhaus- 
häufigkeit 
bezogen auf 
die Bremer 
Bevölkerung 

Krankenhaus- 

häufigkeit 

insgesamt 

Bettenbedarf *) 

595 000 

125 

28 700 

48 

173 

5 790 

595 000 

125 

28 900 

49 

174 

5 823 


*) Bei 0 Verweildauer von 18 Tagen und 0 Kapazitätsausnutzung von 87,5 °/o. 
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2. 1.1. 2 Verweildauer 

1. Die Verweildauer ist in den letzten Jahren stän- 
dig gesunken (1963: 21,9 Tage; 1971: 18,0 Tage). 

Bei der Bettenbedarfsplanung wird ebenfalls un- 
terstellt, daß die Verweildauer in den nächsten 
Jahren weiter zurückgeht, z. B. durch: 
a) die sich ändernde Altersstruktur der Bevölke- 
rung und der daraus resultierenden relativen 
und absoluten Abnahme der Anteile älterer 
Patienten, 


b) neue Erkenntnisse im Bereich der Therapie 
und Diagnostik. 

Die Senkung der Verweildauer kann selbstver- 
ständlich nicht genau geschätzt werden. Es wird 
jedoch angenommen, daß sie bis 1980 minde- 
stens um einen Tag auf 17 Tage und höchstens 
um drei Tage auf 15 Tage zurückgehen wird. 

2. Die Auswirkung der erwarteten Senkung der 
Verweildauer auf den Bettenbedarf des Jahres 
1980 ist nachstehend skizziert. 


Bevölkerung 

Krankenhaus- 

häufigkeit 

0 Kapazitäts- 
ausnutzung 

0 Verweil- 
dauer 

Bettenbedarf 

Veränderung 

595 000 

174 

87,5 

18 

5 823 


595 000 

174 

87,5 

17 

5 500 

./. 323 

595 000 

174 

87,5 

15 

4 852 

./. 971 


2.1 .1 .3 Kapazitäts-Ausnutzungsgrad 

Der Kapazitätsausnutzungsgrad wird für die zukünf- 
tigen Jahre mit 87,5 °/o für alle Kliniken mit Aus- 
nahme der HNO- und der Augenklinik angenommen. 
Für die letzten beiden Kliniken wird eine durch- 
schnittliche Kapazitätsauslastung mit 85 °/o wegen 
der wesentlich niedrigeren durchschnittlichen Ver- 
weildauer vorgegeben. 

Ein Blick in die Belegungsstatistik der vergangenen 
Jahre zeigt, daß eine Anzahl von Kliniken ständig 
einen Ausnutzungsgrad von über 90 °/o erreichte. An- 
dere Kliniken wiesen dagegen nur eine Auslastung 
von unter 85 v. H. der aufgestellten Betten aus. 


2.1.2 Entwicklung des Bettenangebotes durch die im Bau 
bzw. in der Planung befindlichen Projekte 

Bei der Aufstellung des Bettenbedarfsprogramms für 
das Jahr 1980 und einer Gegenüberstellung des 
prognostizierten Bedarfs mit den zu diesem Zeit- 
punkt tatsächlich vorhandenen Betten müssen auch 
die Betten erfaßt werden, die z. Z. im Bau sind oder 
mit deren Bau aufgrund vorliegender Beschlüsse in 
absehbarer Zeit begonnen wird. 

In der Stadt Bremen handelt es sich hierbei um nach- 
stehende Projekte im Akutbereich, durch die das 
Bettenangebot gegenüber 1971 sich bis 1980 wie folgt 
ändert: 


Krankenhaus 

Bettenbestand 

Zunahme 

1971 | 

1980 

ZK St.-Jürgen-Straße 




Radiologie 

52 

103 

51 

Kinderchirurgie 

120 

137 

17 

HNO 

76 

106 

30 


248 

346 

98 

RK Krankenhaus 




Innere Medizin 

120 

177 

57 

Chirurgie 

115 

145 

30 

Frauen 

57 

83 

26 


292 

405 

113 

Gesamt . . . 

540 

751 

211 
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2.1.3 Bettenhöchst- und Mindestbedarf für das Jahr 1980 

Die hinsichtlidi der einzelnen Einflußfaktoren ge- 
machten Annahmen machen deutlich, daß eine Pla- 
nung auf der Basis des vorliegenden Materials 
selbstverständlich vorsichtig zu betrachten ist und 
im Zeitablauf ständig überprüft werden muß. 

Die Darlegung der einzelnen Faktoren und das Ge- 
wicht ihres Einflusses auf den Bettenbedarf lassen 
aber auch erkennen, daß die mit Abstand größten 
Wirkungen von einer Veränderung der Verweil- 
dauer ausgehen. Welcher Bettenbedarf sich ergibt, 
wenn in einem Fall die jeweils optimistischen und im 
anderen Fall die jeweils pessimistischen Annahmen 
der Berechnung zugrunde gelegt werden, ergibt sich 
aus den nachstehenden Übersichten. 

Ausgangsdaten: 



optimi- 

stische 

Variante 

pessimi- 

stische 

Variante 

Bevölkerung der 



Stadt Bremen 

595 000 

595 000 

Krankenhaushäufigkeit 
der Bremer Be- 

Einwohner 

Einwohner 

völkerung 

120 

130 

Durchschnittliche Ver- 

Aufnahmen 

Aufnahmen 
je 1 000 
Einwohner 

weildauer 

15 Tage 

17 Tage 

Durchschnittliche Kapa- 



zitätsausnutzung . . . 

90 °/o 

85 °/o 

Anteil der auswärtigen 



Patienten 

26 700 

28 900 


Aufnahmen 

Aufnahmen 
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Die Bandbreite von 1 249 Betten repräsentiert bei 
einem Bettenpreis von 120 00 DM einen Investitions- 
wert von rd. 150 Millionen DM. Für die Unterhal- 
tung und den Betrieb sind bei Tageskosten von 
80 DM von den Benutzern jährlich 32 Millionen DM 
aufzubringen. 

2.1.4 Langfristige Perspektivplanung auf der Basis einer 
mittleren Variante 

Der tatsächliche Bedarf liegt irgendwo innerhalb die- 
ser Bandbreite. Die Wahrscheinlichkeit ist groß, daß 
sich die tatsächliche Entwicklung entlang einer 
Achse vollzieht, die zwischen den beiden Extremwer- 
ten liegt. Die Perspektivprojektion ist das entschei- 
dende Instrument für die Entscheidung, welche Kran- 
kenhäuser nach dem KHG nicht, auf Dauer oder nur 
vorläufig zu fördern sind. 

Die Entwicklung der Krankenhaus-Aufnahmen und 
der Verweildauer sowie der daraus resultierende 
Bettenbedarf 1980 bei einer durchschnittlichen Kapa- 
zitätsausnutzung von 87,5 °/o wird nachstehend dar- 
gestellt, aufgegliedert nach den wichtigsten Diszipli- 
nen. 


2. 1.4.1 Aufnahmeentwicklung 

Die Zahl der Krankenhauspatienten wird sich ent- 
sprechend der Altersstruktur der Bevölkerung bis 
zum Jahre 1975/76 noch erhöhen, dann jedoch wie- 
der verringern. Die Krankenhaushäufigkeit soll 1976 
mit 129 Fällen je 1 000 Einwohner ihren Höhepunkt 
erreichen und dann bis 1980 wieder auf 125 Fälle je 
1 000 Einwohner zurückgehen. 

Weitere Prämissen: 

a) Aufnahmen in den Geburtshilflichen Abteilungen 
bleiben konstant, 

b) die Zahl der Patienten in der Pädiatrie verändert 
sich im Zeitablauf nicht. 

c) In der Radiologie wird unterstellt, daß die 1974 
fertig werdende Radiologische Klinik des Zentral- 
krankenhauses St.-Jürgen-Straße voll belegt 
wird, 

d) in den übrigen Disziplinen wird auf der Basis des 
sich 1971 ergebenden prozentualen Verhältnisses 
der einzelnen medizinischen Fachbereiche unter- 
einander die Zahl der Aufnahmen fortgesdme- 
ben. 
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Krankenhausaufnahmen 1971 bis 1980 

Stadt Bremen einschließlich Kinderkrankenhaus Brauel 




Jahr 

Auf- 

Auf- 

Auf- 

Auf- 

Auf- 

Auf- 

Auf- 

Auf- 

Auf- 

Auf- 



nahmen 

nahmen 

nahmen 

nahmen 

nahmen 

nahmen 

nahmen 

nahmen 

nahmen 

nahmen 

Disziplin ~~ — 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

Tnnprp Medizin 

21 500 

22 020 

22 436 

22 646 

23 063 

23 308 

23 206 

23 104 

23 002 

22 900 




Allgemeine 

20 332 

20 822 

21 217 

21 416 

21 810 

22 040 

21 944 

21 849 

21 751 

21 655 


Unfall 

2 088 

2 137 

2 177 

2 198 

2 238 

2 252 

2 252 

2 242 

2 232 

2 222 

0) 

’S) 

Neurologische 

901 

924 

942 

951 

968 

979 

974 

970 

966 

961 



Kiefer 

1 259 

1 288 

1 313 

1 325 

1 349 

1 363 

1 358 

1 352 

1 346 

1 340 

2 

u 

Urologie 

2 301 

2 357 

2 401 

2 424 

2 468 

2 494 

2 483 

2 473 

2 462 

2 451 


Gesamt 

26 881 

27 528 

28 050 

28 312 

28 833 

29 138 

29 011 

28 884 

28 757 

28 629 


Frauen 

Gynäkologie 

Geburtshilfe 

9 655 

9 039 

9 888 

9 039 

10 076 

9 039 

10 170 

9 039 

10 357 

9 039 

10 467 

9 039 

10 421 

9 039 

10 375 

9 039 

10 330 

9 039 

10 284 

9 039 

Gesamt 

18 694 

18 927 

19 115 

19 209 

19 396 

19 506 

19 460 

19414 

19 396 

19 323 

Kinder 

13 507 

13 507 

13 507 

13 507 

13 507 

13 507 

13 507 

13 507 

13 507 

13 507 

Augen 

3 318 

3 395 

3 459 

3 491 

3 556 

3 593 

3 578 

3 562 

3 546 

3 530 

HNO 


7 456 

7 638 

7 783 

7 855 

8 000 

8 085 

8 049 

8014 

7 979 

7 944 

Dermatologie 

1 654 

1 697 

1 729 

1 747 

1 778 

1 797 

1 789 

1 781 

1 773 

1 765 

Röntgen 

881 

881 

881 

1 594 

1 594 

1 594 

1 594 

1 594 

1 594 

1 594 

Orthopädie 

2315 

2 372 

2417 

2 439 

2 484 

2 510 

2 499 

2 489 

2 478 

2 467 

Intensiv 

1 206 

1 235 

1 258 

1 270 

1 294 

1 307 

1 302 

1 296 

1 290 

1 285 

Sonstige 

230 

230 

230 

230 

230 

230 

230 

230 

230 

230 

Gesamt 

97 642 

99 430 

1 00 865 

102 300 

103 735 

104 575 

104 225 

103 875 

103 525 

103 174 

Krankenhaushäufigkeit 











Stadt 

Bremen 


122 

124 

126 

128 

129 

128 

127 

126 

125 

Auswärtige Patienten . . . 


26 840 

27 085 

27 330 

27 575 

27 820 

28 065 

28310 

28 555 

28 799 


2. 1.4. 2 Entwicklung der Verweildauer 

Es wird für Fachkliniken eine Verweildauer vorge- 
geben, die bis zum Jahre 1980 schrittweise zu er- 
reichen ist. Methodisch wurde dabei folgendermaßen 
verfahren: 

1. Für jede Fachdisziplin wurde eine durchschnitt- 
liche Verweildauer als gewogenes arithmetisches 
Mittel der Kliniken mit den drei bzw. vier nied- 
rigsten Verweildauern errechnet. 

2. Diese Verweildauer wurde bei der Bettenbedarfs- 
berechnung für das Jahr 1980 den einzelnen 
Kliniken mit Ausnahme derjenigen Kliniken vor- 
gegeben, die bereits 1971 diese Verweildauer 


unterschritten. Für diese Kliniken wurde die 
niedrigere Verweildauer zugrunde gelegt. 

3. In die Verweildauerberechnung wurden alle Kli- 
niken der Stadt Bremen einbezogen. 

4. Kliniken mit extrem niedrigen oder extrem ho- 
hen Verweildauern blieben bei der Berechnung 
unberücksichtigt. 

5. Für Spezialkliniken (Neurochirurgie, Radiologie, 
Dermatologie) wurde unterstellt, daß auch diese 
Kliniken die durchschnittliche Verweildauer ge- 
ringfügig senken werden. 

6. Die Differenz zwischen der errechneten bzw. vor- 
gegebenen mutmaßlichen Verweildauer des Jah- 
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res 1980 und der Verweildauer des Jahres 1971 
soll in jährlich gleichen Schritten abgebaut wer- 
den. 

Die auf diese Weise errechnete Verweildauer wird 
von 1971 bis 1980 von durchschnittlich 18 Tagen auf 
durchschnittlich 16 Tage sinken. Maßgeblich sind 
hieran die Fachbereiche mit hohen Bettenzahlen be- 
teiligt, weil gerade in diesen Disziplinen erhebliche 
Unterschiede zwischen den Kliniken verschiedener 
Krankenhäuser hinsichtlich der Höhe der Verweil- 
dauer bestehen. 


Verweildauer 1971 bis 1980 

Stadt Bremen *) 


Jahr 

Disziplin — * 

0 VD 
1972 

0 VD 
1973 

0 VD 
1974 

0 VD 
1975 

0 VD 
1976 

0 VD 
1977 

0 VD 
1978 

0 VD 
1979 

0 VD 
1980 

0 VD 
Stadt 
1971 

0 VD 
Land 
1971 

Innere Medizin 

23,9 

23,5 

23,1 

22,7 

22,3 

21,9 

21,5 

21,2 

20,9 

24,3 

23,7 

allgemeine 

18,9 

18,6 

18,3 

18,0 

17,7 

17,4 

17,1 

16,8 

16,5 

19,2 

18,6 

Unfall 

23,6 

23,1 

22,6 

22,1 

21,6 

21,1 

20,6 

20,1 

19,6 

24,1 

21,7 

Neurologie 

19,8 

19,8 

19,7 

19,6 

19,5 

19,4 

19,3 

19,2 

19,1 

19,8 

19,8 

Kiefer 

16,0 

15,9 

15,8 

15,6 

15,5 

15,3 

15,2 

15,1 

15,0 

16,2 

16,2 

Urologie 

19,1 

18,9 

18,7 

18,5 

18,3 

18,1 

17,9 

17,7 

17,5 

19,3 

20,7 

Gynäkologie 

15,7 

15,6 

15,5 

15,4 

15,3 

15,2 

15,1 

15,0 

14,9 

15,7 

14,9 

Geburtshilfe 

8,7 

8,6 

8,6 

8,5 

8,5 

8,4 

8,4 

8,3 

8,3 

8,7 

8,6 

Kinder 

16,8 

16,4 

16,0 

15,7 

15,3 

14,9 

14,6 

14,3 

14,0 

17,2 

16,4 

Augen 

14,4 

14,3 

14,0 

13,9 

13,8 

13,7 

13,5 

13,4 

13,3 

14,5 

14,9 

HNO 

9,0 

8,8 

8,6 

8,4 

8,2 

8,0 

7,8 

7,6 

7,5 

9,2 

9,0 

Dermatologie 

22,1 

21,9 

21,7 

21,5 

21,3 

21,1 

20,9 

20,7 

20,5 

22,3 

23,5 

Röntgen 

25,7 

25,6 

25,6 

25,5 

25,5 

25,4 

25,4 

25,3 

25,3 

25,7 

26,9 

Orthopädie 

30,8 

30,5 

30,2 

29,9 

29,6 

29,3 

29,0 

28,7 

28,5 

31,1 

38,1 

Intensiv 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

4,0 

Sonstige 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 

23,9 


•) einschließlich Kinderkrankenhaus Brauel 
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2.1. 4.3 Entwicklung des Bettenbedarfs 

Aufnahmen- und Verweildauerentwicklung deter- 
minieren bei konstanter Ausnutzung der Kapazität 
den Bettenbedarf. 

Die in dem letzten Jahrzehnt unternommenen Be- 
mühungen innerhalb der Stadt Bremen unter Einbe- 
ziehung des niedersächsischen Umlandes zu einem 
ausgewogenen Verhältnis zwischen Bettenangebot 
und Bettenbedarf zu kommen, sind im wesentlichen 
erfolgreich gewesen. 


Auch ein erheblicher Teil der zusätzlich in den Kran- 
kenhäusern aufgestellten Betten konnten im Zeit- 
ablauf abgebaut werden. 

Als Maßnahmenkatalog für die Reduzierung der 
Betten bis 1980 kämen in Betracht: 

1. Aufgabe der kleinen Krankenhäuser, 

2. Interdisziplinärer Bettenausgleich, 

3. Aufgabe von Betten für die Einrichtung notwen- 
diger Funktionsräume und für die Modernisie- 
rung (z. B. kleinere Krankenzimmer), 

4. Aufgabe weiterer Krankenhäuser. 


Zu fördernder Bettenbedarf 1980 

Stadt Bremen 


Innere Medizin 


Lungen- 

Chirurgie 


Augen 


Lungen-Medizin 


Betten-Bestand . 

1 620 

Betten-Bestand 

80 

Betten-Bestand 

. 155 

Betten-Bestand . 

206 

Betten-Bedarf . . . 

1 496 

Betten-Bedarf . . 

80 

Betten-Bedarf . . 

. 152 

Betten-Bedarf . . . 

206 

Saldo 

+ 124 

Saldo 


Saldo 

. + 3 

Saldo 







Allgemein- 

Chirurgie 


Urologie 


HNO 


Intensivpflege *) 


Betten-Bestand . 

1 285 

Betten-Bestand 

. 168 

Betten-Bestand 

. 229 

Betten-Bestand . 

32 

Betten-Bedarf . . . 

1 117 

Betten-Bedarf . . 

. 134 

Betten-Bedarf . . 

. 192 

Betten-Bedarf . . . 

17 

Saldo . 

+ 168 

Saldo 

. 4- 34 

Saldo 

. 4-37 

Saldo 

+ 15 





Unfall-Chirurgie 


Gynäkologie 


Dermatologie 


Hämodialyse 


Betten-Bestand . 

145 

Betten-Bestand 

. 517 

Betten-Bestand 

. 129 

Betten-Bestand . 

17 

Betten-Bedarf . . . 

136 

Betten-Bedarf . . 

. 479 

Betten-Bedarf . . 

. 114 

Betten-Bedarf . . . 

17 

Saldo 

+ 9 

Saldo . 

. + 38 

Saldo 

. +15 

Saldo . , 

— 

Neuro-Chirurgie 


Geburtshilfe 


Röntgen 


Sonstige 


Betten-Bestand . 

58 

Betten-Bestand 

. 292 

Betten-Bestand 

. 128 

Betten-Bestand . 

29 

Betten-Bedarf . . . 

58 

Betten-Bedarf . . 

. 235 

Betten-Bedarf . . 

. 126 

Betten-Bedarf . . . 

18 

Saldo 


Saldo 

. 4- 57 

Saldo 

. + 2 

Saldo 

+ 11 






Kiefer-Chirurgie 


Kinder 


Orthopädie 


Gesamt 


Betten-Bestand . 

73 

Betten-Bestand 

. 730 

Betten-Bestand 

. 224 

Betten-Bestand . 

6 117 

Betten-Bedarf . . . 

63 

Betten-Bedarf . . 

. 591 

Betten-Bedarf . . 

. 220 

Betten-Bedarf . . . 

5 451 

Saldo 

+ 10 

Saldo 

. 4-139 

Saldo 

. 4- 4 

Saldo 

666 






Bettenbestand: z. Z. vorhandene und im Bau befindliche Krankenhausbetten, ohne Kinderkrankenhaus Brauel. 
*) ohne Wachstation 
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L 

Vorläufiger Krankenhausbedarfsplan 
des Landes Nordrhein- Westfalen 
ab 1. 1. 1974 

Bek. d. Ministers für Arbeit, Gesundheit und Soziales 
v. 5. 3. 1975 -VB 1-5704.1 
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n. 
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bieten 

5 . 1 Übersichtskarten und T abellen 

5.11 Karte Allgemeine Krankenhäuser in Nordrhein-West- 
falen nach Versorgungsgebieten (Stand 1. 1. 1974) 

5.12 Karte Sonderkrankenhäuser in Nordrhein- Westfalen 
nach Versorgungsgebieten (Stand 1.1. 1974) 

5.13 Bettenindexkarte (Sonderkrankenhäuser) 

5.14 Tabelle Allgemeine Krankenhäuser und deren zuge- 
lassene betriebene Betten am 1. 1. 1973 

5.15 Tabelle Sonderkrankenhäuser und deren zugelassene 
betriebene Betten am 1. 1. 1973 

5.2 Aufstellung der nach § 8 Absatz 1 KHG auf genomme- 
nen Krankenhäuser nach Versorgungsgebieten 

5.201 Versorgungsgebiet 1 

5.202 Versorgungsgebiet 2 

5.203 Versorgungsgebiet 3 

5.204 Versorgungsgebiet 4 

5.205 Versorgungsgebiet 5 

5.206 Versorgungsgebiet 6 

5.207 Versorgungsgebiet 7 

5.208 Versorgungsgebiet 8 

5.209 Versorgungsgebiet 9 

5.210 Versorgungsgebiet 10 

5.211 Versorgungsgebiet 11 

5.212 Versorgungsgebiet 12 

5.213 Versorgungsgebiet 13 

5.214 Versorgungsgebiet 14 

5.215 Versorgungsgebiet 15 

5.216 Versorgungsgebiet 16 

6 Anhang 

6. 1 Übersichtskarte der nach § 8 Abs. 2 KHG nicht in den 
Vorläufigen Krankenhausbedarfsplan NW aufgenom- 
menen Kr ankenh äuser 


6.2 Listenmäßige Übersicht der nicht in den Vorläufigen 
Krankenhausbedarfsplan NW aufgenommenen Kran- 
kenhäuser mit Ansprüchen nach § 8 Abs. 2 KHG 


I. 

1 Einleitung 

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken- 
häuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze 
(Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG -) vom 29. Ju- 
ni 1972 (BGBl. I S. 1009) fordert als Voraussetzung einer 
Förderung nach § 6 Abs. 1 und § 8 Abs. 1 die Aufnahme 
der Krankenhäuser in den Krankenhausbedarfsplan des 
Landes und die Feststellung der Aufnahme durch einen 
Feststellungsbescheid. 

Da die in der Übergangsvorschrift des § 30 Abs. 1 KHG 
festgesetzte Frist abgelaufen ist, muß für das Land 
Nordrhein- Westfalen ein Krankenhausbedarfsplan ver- 
öffentlicht werden, um die rechtliche Grundlage für die 
weitere Krankenhausförderung zu schaffen. 

2 Krankenhausbedarfsplan 

2.1 Vorarbeiten 

Es ist beabsichtigt, in Fortführung des 1971 vom Mini- 
ster für Arbeit, Gesundheit und Soziales veröffentlichten 
Landeskrankenhausplanes einen solchen zu erstellen, 
der den Bedarf an Krankenhäusern bis zum Ende des 
laufenden Jahrzehnts festlegt. Zur Vorbereitung dieses 
Krankenhausbedarfsplanes ist Anfang 1973 mit der Auf- 
bereitung des statistischen Materials begonnen worden. 
Nach Anhörung der in der Verordnung zur Bestimmung 
der wesentlich Beteiligten nach § 6 Absatz 3 des Geset- 
zes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 
und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze - KHG - 
vom 5. März 1974 (GV. NW. S. 104/SGV. NW. 72) be- 
nannten wesentlich Beteiligten hat der Minister für Ar- 
beit, Gesundheit und Soziales den Entwurf eines Kran- 
kenhausbedarfsplanes erstellt, der Bestandslisten und 
einen Textteil aufweist, in dem auch die Bedarfsdeter- 
minanten und die Methode der Bedarfsermittlung erläu- 
tert worden sind, um die im Einzelfall getroffene Ent- 
scheidung für die Betroffenen verständlich zu machen. 

2.2 Zielplanbesprechungen 1973 

Die Festlegung der Größe der allgemeinen Krankenhäu- 
ser (Ist- Zahl) und des künftigen Bedarfs (Soll-Zahl), wie 
sie in dem künftigen Krankenhausbedarfsplan enthalten 
sein werden, ist durch den Minister für Arbeit, Gesund- 
heit und Soziales für alle 16 Versorgungsgebiete im 
Jahre 1973 in Zielplanbesprechungen unter Beteiligung 
der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, der 
Spitzenverbände der Gemeinden und Gemeindeverbän- 
de, der freien gemeinnützigen Wohlfahrtspflege und der 
Versicherungsträger sowie der Landschaftsverbände 
vorgenommen worden. 

Für die Sonderkrankenhäuser der Landesteile Rhein- 
land und Westfalen-Lippe wurden deren Größe (Ist- 
Zahl) und der Anteil der förderungsfähigen Betten in 
gesonderten Zielplanbesprechungen festgelegt. 

In den Zielplanbesprechungen des Jahres 1973 ist mit 
den Beteiligten auf der Grundlage statistischer Ermitt- 
lungen der Bedarf erörtert und eine Vorentscheidung für 
die Aufnahme in einen Krankenhausbedarfsplan nach 
§ 8 KHG getroffen worden. Die Vorentscheidung sowie 
die künftigen Zielvorstellungen wurden für jedes ein- 
zelne Krankenhaus in einem Protokoll, das den wesent- 
lich Beteiligten zugestellt worden ist, festgehalten. 

Nach Überarbeitung des Ergebnisses wurde der Bestand 
der vorhandenen Krankenhäuser unter Berücksichti- 
gung inzwischen eingetretener Änderungen in Listen 
übernommen und die Einstufung der Krankenhäuser auf 
der Grundlage des Landeskrankenhausplanes 1971 fest- 
gelegt. 

2.3 Veränderung der Bedarfsdeterminanten 

Auf Grund der in den Erörterungen des Entwurfes ,,des 
Krankenhausbedarfsplanes für die Jahre 1974-1980" 
mit den wesentlich Beteiligten von diesen und von be- 
teiligten Ressorts der Landesregierung vorgebrachten 
Bedenken und Anregungen ist von der Veröffentlichung 
dieses umfassenden Entwurfs aus folgenden Gründen 
vorerst abgesehen worden: 
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2.31 Bevölkerungsentwicklung 

Die im Jahre 1973 für die Bedarfserrechnung bis 1980 
zugrunde gelegte Einwohnerzahl des Landes Nord- 
rhein- Westfalen hat sich erheblich verringert. Im Kom- 
missionsbericht*) war davon ausgegangen worden, daß 
das Land NW Ende des Jahrzehnts rund 17600000 Ein- 
wohner haben werde. Der Landeskrankenhausplan von 
1971 nahm ein Ansteigen auf insgesamt 18100000 Ein- 
wohner an. Auf Grund des im Jahre 1968 einsetzenden 
Rückganges der Geburtenhäufigkeit wurde die im Jahre 
1970 erstellte Prognose - Ende 1972 mit ähnlichem Er- 
gebnis - fortgeschrieben. Im Einvernehmen mit der Lan- 
desplanungsbehörde wurde 1973 jedoch von einer Ge- 
samteinwohnerzahl von 17900000 ausgegangen. Nach- 
dem im Jahre 1973 die Geburtenrate weiterhin stark 
zurückgegangen und erstmalig im Lande Nordrhein- 
Westfalen ein Sterbeüberschuß zu verzeichnen war, 
wird entsprechend der bundeseinheitlichen Bevölke- 
rungsvorausschätzung auf längere Sicht von einer we- 
sentlich verringerten Einwohnerzahl auszugehen sein. 
Die 1973 errechneten Bettenbedarfszahlen bedürfen da- 
her einer Anpassung an die veränderte Entwicklung der 
Einwohnerzahl. 

2.32 Kommunale Neugliederung 

Die kommunale Neugliederung verändert seit dem 1.1. 
1975 die Grenzen der Gemeinden und Kreise z. T. erheb- 
lich. Dadurch wird eine Überprüfung der Grenzen der 
Versorgungsgebiete erforderlich. Kurzfristig lassen sich 
die Bedarfszahlen von 1973 für die neuen Einzugsberei- 
che der Krankenhäuser nicht umrechnen. 

2.33 Bedarf sennittlung 

Von einigen „wesentlich Beteiligten" sind sowohl zu 
den Bedarfsdeterminanten als auch zu der Methode der 
Bedarfsermittlung beachtliche Bedenken und Anregun- 
gen geäußert worden, die noch einer gründlichen Erör- 
terung bedürfen. 

Ehe nicht eine Einigung über die anzustrebenden 
Grenzwerte bei der Ermittlung der Bedarfsdeterminan- 
ten erzielt ist, erscheint die Festschreibung der bisheri- 
gen Arbeitsergebnisse als verfrüht. 

2.34 Prioritäten 

Die Begrenzung der Förderungsmöglichkeiten der öf- 
fentlichen Haushalte, welche durch überproportional 
steigende Anforderungen im medizinisch-technischen 
Bereich weiter eingeengt werden, erfordert eine Neu- 
festsetzung der Prioritäten. 

3 Vorläufiger Krankenhausbedarfsplan 

Aus den aufgeführten Gründen können daher zunächst 
nur die vom Gesetzgeber in §§ 6 und 8 KHG geforderten 
Mindestvoraussetzungen für eine Förderung festgelegt 
werden. Dies soll durch die Bekanntmachung eines hier- 
mit vorgelegten „Vorläufigen Krankenhausbedarfspla- 
nes des Landes Nordrhein- Westfalen" geschehen. 

4 Inhalt des „Vorläufigen Krankenhausbedarfsplanes des 
Landes Nordrhein- Westfalen" 

4.1 Listen 

Der „Vorläufige Krankenhausbedarfsplan" enthält in 
seinem Hauptteil eine Liste aller nach dem Kranken- 


') Bericht der Kommission zur Erstellung eines Krankenhausplanes für das Land 
Nordrhein- Westfalen 1968 bis 1980 (Kommissionsbericht), der im Jahre 1968 vom 
Inne nminis ter des Landes Nordrhein- Westfalen herausgegeben worden ist. 


hausfinanzierungsgesetz vom 29. Juni 1972 (BGBl. I 
S. 1009) förderungsfähiyen Krankenhäuser. 

Die Listen enthalten in den Spalten 1-8 alle für die 
Feststellungsbescheide notwendigen Einzelangaben. 
Außerdem enthält der „Vorläufige Krankenhausbedarfs- 
plan" Karten über die Einteilung des Landes in Versor- 
gungsgebiete und Übersichtstabellen, welche über die 
Größe und die Trägerschaft der Krankenhäuser Aus- 
kunft geben. 

4 . 2 Angesprochene Ziel Vorstellungen 

Soweit Ziel Vorstellungen in den Spalten 9.1 oder 9.2 für 
Baumaßnahmen einzelner Krankenhäuser angegeben 
werden, ist zu deren Verwirklichung ihre Aufnahme in 
das jeweilige Jahreskrankenhausbauprogramm gemäß 
§ 6 Abs. 1 KHG erforderlich. Die in den Spalten 9.1 
gemachten Angaben werden vor der Übernahme in den 
künftigen Krankenhausbedarfsplan überprüft und kön- 
nen abgeändert werden. 

Das Ziel von Einzelförderungsmaßnahmen darf keines- 
falls die Erhöhung des jetzigen Gesamtbettenbestandes 
sein. Eine Ausnahme machen hierbei die psychiatri- 
schen Einrichtungen. Die Förderungsmaßnahmen müs- 
sen vielmehr zu einer Verbesserung des Angebotes von 
Krankenhausleistungen im Rahmen des angestrebten 
Krankenhaussystems führen. Demgemäß ist schon heute 
die Notwendigkeit einer Verringerung des Bettenbe- 
standes im Bereich der allgemeinen Krankenhäuser im 
Lande Nordrhein- Westfalen zu erkennen. Zum Abbau 
des z.T. vorhandenen Überhanges an Krankenhaus- 
betten, der aus nicht mehr gültigen Gegebenheiten her- 
rührt, und zur weiteren Einsparung von Krankenhaus- 
betten werden künftig einschneidende Veränderungen 
notwendig sein. Eine endgültige Festlegung des Bedarfs 
wird erst nach gründlicher Erörterung aller Faktoren 
erfolgen. 

4.3 Anerkannte förderungsfähige Betten 

Die im Bedarfsplan angegebenen Betten sind Planbetten 
im Sinne des KHG. 

Psychiatrische Abteilungen an allgemeinen Kranken- 
häusern sind in den für diese Krankenhäuser angegebe- 
nen Bettenzahlen enthalten. 

Psychiatrische Krankenhäuser sind als Sonderkranken- 
häuser sowohl mit ihrer Gesamtbettenzahl als auch mit 
der nach dem KHG förderungsfähigen Bettenzahl aus- 
gewiesen. 

4.4 Anhang 

Der Anhang des „Vorläufigen Krankenhausbedarfspla- 
nes" enthält eine Aufstell ung der Krankenhäuser unter 
100 Betten, die nicht in den Bedarfsplan auf genommen 
sind, weil nicht positiv festgestellt werden konnte, daß 
sie zur Versorgung der Bevölkerung erforderlich sind. 
Diesen Krankenhäusern können nach § 8 Abs. 2 KHG 
zeitlich begrenzte Ansprüche auf Ausgleichsleistungen 
zustehen. Es handelt sich um 79 Krankenhäuser mit rd. 
4200 Betten. Die angegebenen Auslaufzeitpunkte be- 
rücksichtigen individuell die Belange der Krankenhäu- 
ser im Hinblick auf ihre jetzige Aufgabenstellung und 
eine zukünftige Umstrukturierung oder Einstellung des 
Krankenhausbetriebes. Als frühester Auslaufzeitpunkt 
ist der 31. 12. 1976 vorgesehen, es sei denn, daß der 
Krankenhausbetrieb bereits vorher eingestellt wird. Die 
Überprüfung der Voraussetzungen des } 8 Abs. 2 KHG 
durch den Regierungspräsidenten Im Zuge des Feststel- 
lungsverfahrens kann Im Einzelfall zur Korrektur der 
Auslauffrist führen. 
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Hessen 


Krankenhausplan des Landes Hessen 
Bettenbedarf 1971 bis 1985 
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Planungsabsichten 

Allgemeine planerische Gesichtspunkte 

Bildung von Schwerpunkten und fachliche Gliederung 
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Statistische Aussagen 

Planmäßige Betten in Krankenhäusern für Akutkranke — Versorgungsgrade 
1971 und 1985 — Gliederung nach Versorgungsgebieten sowie nach Stadt- 
und Landkreisen 

Krankenhäuser und Krankenhausplanbetten für Akutkranke 1971 und 1985, 
gegliedert nach Trägerschaft, Versorgungsgebieten und nach Stadt- und 
Landkreisen 

Planmäßige Betten in Krankenhäusern für Akutkranke, gegliedert in Fach- 
abteilungen bzw. Fachkrankenhäuser; 1971 kreisweise und versorgungsge- 
bietsweise; Gegenüberstellung des Bestandes und des Bedarfs versorgungs- 
gebietsweise 

Krankenhäuser für Akutkranke, gegliedert nach Krankenhaustyp, Bestand 
1971 und Bedarf 1985 (versorgungsgebietsweise) 

Grundsätze für die Struktur der Krankenhäuser (Anlage) 


I. Einleitung 

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran- 
kenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfle- 
gesätze (KHG) vom 29. Juni 1972, Bundesgesetzblatt 
I S. 1009, setzt sich zum Ziel, ein bedarfsgerecht ge- 
gliedertes System leistungsfähiger Krankenhäuser 
zu schaffen. Diesem Ziel soll u. a. die Forderung die- 
nen, daß die Bundesländer gern. § 6 KHG Kranken- 
hausbedarfspläne aufzustellen haben. 

Hessen hat hier bekanntlich schon erhebliche Vorar- 
beiten geleistet. Es hat zur Krankenhausplanung 
bisher schon vorgelegt: 

1. Hessen 80 — Schwerpunkte sozialer Daseinsvor- 
sorge — Abschnitt IV (August 1970). 

2. Entwurf eines verfeinerten Bettenbedarfsplanes 
für das Land Hessen (Stand 1. Dezember 1971). 

3. Zur psychiatrischen Versorgung im Lande Hes- 
sen. 

4. Die Hessenklinik. 

Das Land Hessen hat in den letzten Jahren in der 
Förderung des Krankenhauswesens eine wichtige 
Schwerpunktaufgabe gesehen und entsprechend ge- 
handelt. Es hat von 1959 bis einschließlich 1972 rd. 
16 000 neue Krankenhausbetten durch Landesmittel 
in einer Höhe von rd. 700 Millionen DM gefördert. 
Außerdem sind mit Landesmitteln rd. 9 000 Plätze in 
Personalwohnheimen neu entstanden. Damit wurde 
u. a. erreicht, daß rd. 45 % der Gesamtbettenzahl im 
Lande Hessen in Krankenhäusern stehen, die seit 
1959 neu erbaut oder wesentlich erweitert und mo- 
dernisiert worden sind. 

Diese Entwicklung des Krankenhauswesens in dem 
geschilderten Zeitraum verlief stürmisch. Ging es 
doch zu Beginn dieses Zeitraumes vordringlich dar- 
um, die Bettenzahlen zu erhöhen, um den dringend- 
sten Bedarf der gestiegenen Bevölkerungszahl ab- 
decken zu können. 

Diese erste vorwiegend quantitativ bestimmte Phase 
des Ausbaues des Krankenhauswesens ist nunmehr 
abgeschlossen. 


Das von der Hessichen Landesregierung angestrebte 
und auch weiterhin festgehaltene Ziel, 7 Betten in 
Akutkrankenhäusern je 1 000 Einwohner im Landes- 
durchschnitt bereitzustellen, ist fast erreicht. Es wird 
jetzt darauf ankommen, die Planungen zu verfei- 
nern, zu präzisieren und neuen Entwicklungen anzu- 
passen. 

Diesem Ziel dient das KHG. Leider sieht es keine 
Möglichkeit vor, auch die organisatorischen und in- 
nerstrukturellen Bedingungen der Krankenhäuser 
modernen Gesichtspunkten der Medizin und der 
Betriebswirtschaft anzupassen. Das in Arbeit be- 
findliche Hessische Krankenhausgesetz wird diese 
Lücke zu schließen haben. In Vorbereitung dieser 
hessischen gesetzgeberischen Arbeit hat der Sozial- 
minister bereits 1970 eine Sachverständigenkommis- 
sion berufen, der er den Auftrag erteilt hat, Emp- 
fehlungen für ein modernes Krankenhauswesen so- 
wohl in seiner Organisationsform als auch für seine 
inneren Strukturen zu erarbeiten. Diese Empfehlun- 
gen, auf die noch später zurückzukommen sein wird, 
haben auch bei der Ausarbeitung dieses Kranken- 
hausplanes eine entscheidende Rolle gespielt. 

Wie auf vielen anderen Gebieten ist auch in der 
Krankenbehandlung der letzten Jahrzehnte eine 
rasche Weiterentwicklung neuer bisher unbekannter 
Erkenntnisse diagnostischer und therapeutischer Art 
erfolgt. Beide sind immer schwieriger und differen- 
zierter sowie immer stärker abhängig vom appa- 
rativen und technischen Verfahren geworden. Die 
medizinische Entwicklung ist mit der Ausdehnung 
der Sozialversicherung auf fast die gesamte Bevöl- 
kerung, mit starker Bevölkerungszunahme, mit ver- 
mehrter Industriealisierung, mit Vollbeschäftigung 
und Verschiebung der Bevölkerungsstruktur zu den 
älteren Jahrgängen hin und mit einem erhöhten zu 
begrüßenden Gesundheitsbewußtsein einhergegan- 
gen. Diese Entwicklung hat auch zu einem höheren 
Bedarf an medizinischen Leistungen geführt. Die 
genannten komplizierten Untersuchungs- und Be- 
handlungsmethoden führen häufiger als früher zur 
Krankenhausaufnahme im Interesse des Patienten. 
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Andererseits könnte manche stationäre Kranken- 
hausaufnahme vermieden oder verkürzt werden, 
wenn eine leichtere Durchlässigkeit der beiden Be- 
reiche ambulante und stationäre Behandlung mög- 
lich wäre. Auch der jeweilige Stand der sozialen 
Sicherung wirkt sich auf den Bedarf an Behandlungs- 
einrichtungen aus. So hat z. B. die Einführung der 
Pflichtleistungen der Krankenkasse für Kranken- 
hausentbindungen einen erhöhten Bedarf an Ent- 
bindungsbetten in den Krankenhäusern entstehen 
lassen. 

Der Anteil der stationären ärztlichen Versorgung der 
Bevölkerung hat in den letzten Jahrzehnten den der 
ambulanten Behandlung übertroffen. Diese Entwick- 
lung zur stationären Behandlung wird weitergehen. 
Damit wird auch in Zukunft ein steigender Bedarf 
an Krankenhausleistungen ganz allgemein in Er- 
scheinung treten. Ein weiterer Gesichtspunkt soll 
hier noch erwähnt werden. Die neue ärztliche Appro- 
bationsordnung sieht bekanntlich vor, daß ein Teil 
der praktischen Ausbildung des Medizinstudenten 
auch außerhalb der Universitätskliniken an er- 
mächtigten und geeigneten sogenannten Lehrkran- 
kenhäusern erfolgen kann. Die Krankenhausplanung 
wird deshalb diesen Gesichtspunkt berücksichtigen 
müssen. Sie wird geeignete Krankenhäuser aus- 
wählen müssen und dafür zu sorgen haben, daß die- 
se Lehrkrankenhäuser den in der Approbationsord- 
nung geforderten Stand der medizinischen Technik 
und der Ausbildungsmöglichkeiten erreichen. 

Alle diese Überlegungen setzen langfristige Ziel- 
planungen voraus. Dazu kommt, daß die Kranken- 
hausversorgung sowohl bei den Investitions- als 
auch bei den Betriebskosten immer finanzaufwen- 
diger wird. Durch Planung ist zu erhoffen, daß diese 
Kostenexplosion, wenn nicht aufgehalten, so doch in 
einem für alle erträglichen Rahmen gehalten werden 
kann. 

Der hier vorgelegte Krankenhausbedarfsplan geht 
vor allem von der allgemeinen Krankenhausversor- 
gung aus. über die psychiatrische Versorgung wird 
eine eigene Ausarbeitung vorgelegt, jedoch sind die 
wichtigsten Zahlen des psychiatrischen Planes in 
diesen allgemeinen Krankenhausplan integriert. 

Die allgemeine Krankenversorgung deckt sich nicht 
ganz, aber weitgehend mit den bisherigen Über- 
legungen zur Akutversorgung. Es muß deshalb schon 
hier angemerkt werden, daß die im folgenden dar- 
gestellten Bettenzahlen der allgemeinen Kranken- 
versorgung nicht mit den bisherigen Veröffent- 
lichungen und Statistiken über Krankenhäuser für 
Akutkranke verglichen werden dürfen. Das KHG 
sieht die Aufgabe der wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser nicht allein auf die Akutkranken- 
häuser beschränkt, sondern dehnt die Möglichkeiten 
des Gesetzes bewußt über diesen Kreis hinaus aus. 
Deutlich wird das insbesondere in dem großen Ge- 
biet der psychiatrischen Versorgung, wo der Gesetz- 
geber, ohne die Psychiatrie besonders anzusprechen, 
bewußt den Ländern bei der Aufstellung des Kran- 
kenhausbedarfsplanes einen weiten Spielraum ge- 
lassen hat. Das Land Hessen hat diesen Spielraum 
weitgehend ausgeschöpft in der Erkenntnis, daß auch 
auf diesem Gebiet der psychiatrischen Versorgung 


die Differenzierung in Behandlungs- und Pflege- 
fälle weitgehend überholt ist und unter Umständen 
eine auch medizinisch nicht mehr vertretbare Dis- 
kriminierung eines Teiles der psychiatrischen Pa- 
tienten bedeuten könnte. Gerade der Abbau dieser 
überholten Diskriminierung ist aber auch u. a. das 
Ziel des Landes Hessen. Auf die Ausarbeitung zur 
psychiatrischen Versorgung wird in diesem Zusam- 
menhang hingewiesen. 

Der Unterschied in der allgemeinen und in der 
psychiatrischen Krankenhausversorgung, insbeson- 
dere die ganz überwiegende Konzentration der 
psychiatrischen Betten in eigenen großen Sonder- 
krankenhäusern, hat dazu geführt, daß beide Ge- 
biete im Krankenhausbedarfsplan auch zahlenmäßig 
gesondert erfaßt wurden. 

Der Krankenhausbedarfsplan stellt keine absolute, 
unabänderliche Endsituation dar. Er soll und muß 
die Möglichkeiten aufzeigen, die dieses noch dar- 
zustellende hessische Modell eines abgestuften Sy- 
stems bedarfsgerecht gegliederter Krankenhäuser 
bietet, um die stationäre Versorgung unserer hes- 
sischen Bevölkerung weiter zu entwickeln. Er wird 
den jeweiligen Entwicklungen nicht nur in der Me- 
dizin, sondern auch den jeweiligen demographi- 
schen Gesichtspunkten anzupassen und fortzuschrei- 
ben sein. Diese Möglichkeit der Weiterentwicklung 
ist im Krankenhausfinanzierungsgesetz ja bereits 
vorgesehen. Das setzt allerdings auch eine verständ- 
nisvolle Zusammenarbeit nicht nur aller Kranken- 
hausträger, sondern auch aller jener voraus, die 
Verantwortung für unsere Bevölkerung tragen. 

Vor Konzipierung dieses Krankenhausplanes wurde 
der Entwurf eines verfeinerten Bettenbedarfsplanes 
für das Land Hessen (Stand 1. Dezember 1971) und 
die Ausarbeitung zur psychiatrischen Versorgung 
den Krankenhausträgern sowie allen wesentlich Be- 
teiligten zur Kenntnisnahme und Stellungnahme 
übersandt. Ihre Vorstellungen wurden geprüft; so- 
weit das Gesetz und seine Zielvorstellungen es zu- 
ließen, sind diese Einwendungen und Vorschläge 
berücksichtigt worden. Bei den Krankenhäusern, die 
gern. § 4 (3) KHG nicht gefördert werden, bestand 
kein Ermessensspielraum, sondern zwingende ge- 
setzliche Vorschriften, diese Krankenhäuser nicht 
aufzunehmen. Bei einzelnen Krankenhäusern konnte 
die Aufnahme in den Plan nicht erfolgen, da sie nach 
Meinung des Landes zur ständigen Versorgung der 
Bevölkerung (§ 8 KHG) nicht notwendig sind. Eine 
Anzahl von Krankenhäusern wurde nur mit dem 
Teil ihrer planmäßigen Betten aufgenommen, der 
der Akutversorgung dient. Bei diesen und anderen 
Krankenhäusern ist vorläufig nur eine befristete 
Aufnahme (§ 8 KHG) beabsichtigt, da erst im Laufe 
der Zeit zu übersehen sein wird, ob die Aufnahme 
in den Plan auch für einen längeren Zeitraum oder 
für Dauer weiter bestehen bleiben kann. Bei allen 
diesen Krankenhäusern kann demnach die vorläu- 
fig befristete Aufnahme in den Plan evtl, nach Ge- 
winn neuer Erkenntnisse noch korrigiert werden. 

Alle Krankenhäuser sind mit ihren planmäßigen 
Betten nach der amtlichen Statistik mit Stichtag 
1. Januar 1971 auf genommen worden. 
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HL Planungsabsichten 

1. Allgemeine Planerische Gesichtspunkte 

Der Bedarf in einem Versorgungsgebiet hängt nach 
dem vorhin Gesagten von zahlreichen bekannten, 
aber auch von unbekannten Faktoren ab. Er sollte 
in den einzelnen Versorgungsgebieten so gedeckt 
werden, daß eine möglichst weitgehende Annähe- 
rung an das eingangs dargestellte Modell eines 
koordinierten Systems bedarfsgerecht gegliederter 
Krankenhäuser erreicht wird. Das heißt, in jedem 
Versorgungsgebiet sollten mindestens ein Kranken- 
haus der Maximalversorgung, je nach Größe des 
Gebietes ein oder mehrere Krankenhäuser der Zen- 
tralversorgung und mehrere Krankenhäuser der Re- 
gel- und Grundversogung bestehen. Dieses System 
kann durch Fachkrankenhäuser und ausnahmsweise 
durch Krankenhäuser der Mindestversorgung er- 
gänzt werden. Zu diesem System gehören selbstver- 
ständlich dann auch noch die Krankenhäuser der 
psychiatrischen Versorgung und andere Sonderkran- 
kenhäuser, die hier nur am Rande erwähnt werden 
können. 

Eine solche Ordnung läßt sich optimal nur in Ver- 
sorgungsgebieten mit der Einwohnerzahl von etwa 
einer Million verwirklichen. In kleineren Versor- 
gungsgebieten werden bei den Fachabteilungen der 
Maximalversorgung über das Versorgungsgebiet 
hinausgehende Einzugsgebiete im Einzelfalle not- 
wendig sein, wenn optimale Abteilungsgrößen er- 
reicht werden sollen. In der Regel wird nur in Ab- 
teilungen, die hauptamtlich fachärztlich besetzt und 
ständig dienstbereit sind, die stationäre ärztliche 
Versorgung so sichergestellt werden können, wie 
sie die Bevölkerung mit Recht fordert und erwartet. 
Zu den Planzahlen kann im einzelnen noch folgen- 
des gesagt werden: Trotz steigender Krankenhaus- 
häufigkeit wird nach heutiger Erfahrung allgemein 
angenommen, daß die Bettenzahlen insgesamt, be- 
dingt durch die sinkende Verweildauer, nur dem 
Bevölkerungswachstum anzupassen sind. Aus die- 
sem Grund kann das Planungsziel von 7 Betten 
je 1 000 Einwohner für den Bereich der allgemeinen 
Krankenversorgung nach wie vor zugrunde gelegt 
werden. Das wird insbesondere dann zutreffen, wenn 
es gelingt, Krankenhausträger vermehrt dazu zu 
veranlassen, Nachsorgeeinrichtungen zu schaffen. 
Die jetzt vorhandenen Nachsorgeeinrichtungen sind 
in Erkenntnis der bekannten Entwicklung bereits in 
die Förderung nach dem Krankenhausfinanzierungs- 
gesetz einbezogen worden. 

Nicht irreführen sollte, daß jetzt bei den Planzahlen 
für 1985 ein etwas höherer Landesdurchschnitt von 
7,09 Betten je 1 000 Einwohner erreicht wird. Diese 
Zahl läßt sich einfach damit erklären, daß über 
das Schicksal zahlreicher Krankenhäuser heute noch 
nicht mit endgültiger Klarheit entschieden werden 
kann. Es werden einerseits bei Erweiterungen mög- 
licherweise geringere Bettenzahlen im Einzelfalle 
erreicht werden, andererseits können Krankenhäu- 
ser, die heute vorübergehend in den Plan aufge- 
nommen sind, möglicherweise auf Dauer nicht in 
ihm verbleiben. So gesehen entsprechen die 7,09 
Betten je 1 000 Einwohner für 1985 ohne weiteres 
dem gesteckten Ziel. 


Wenn hier von einem anzustrebenden Bettenzugang 
von 7 522 im gesamten Land Hessen ausgegangen 
wird, dann steht das nicht im Widerspruch zu der 
Zahl von 9 500 Betten, die im Landesentwicklungs- 
plan angegeben ist. Die zuletzt genannte Zahl ist 
die mit Landesmitteln (771 Millionen DM) zu för- 
dernde, die zuerst genannte der echte statistische 
Gewinn. Die Differenz ergibt sich durch Bettenver- 
luste bei Modernisierungsmaßnahmen, Änderung 
der Zweckbestimmung usw. In diesem Zusammen- 
hang ist allerdings noch auf einen in seinen Aus- 
wirkungen z. Z. wenig überschaubaren Faktor hin- 
zuweisen. In Hessen ist der Baubestand der vorhan- 
denen Krankenhäuser insgesamt noch nicht exakt 
untersucht worden. Nach Schätzungen kann davon 
ausgegangen werden, daß etwa Vs aller Betten 1925 
oder früher geschaffen worden sind. Sie müßten 
aufgegeben und im Planungszeitraum ersetzt wer- 
den. Je nachdem, ob das in Krankenhauserweite- 
rungen an anderer Stelle oder in Neubauten erfol- 
gen wird, können sehr unterschiedliche Kosten an- 
fallen. Mit einer gewissen Korrektur auch im Hin- 
blick auf den z. Z. nicht stabilen Baupreisindex wird 
daher im Laufe des Planungszeitraumes beim Fi- 
nanzaufwand zu rechnen sein. 

Die in den einzelnen Versorgungsgebieten nach jet- 
ziger Erkenntnis und nach der überschaubaren Ent- 
wicklung geplante unterschiedliche Bettendichte 
erklärt sich aus der Bevölkerungsentwicklung sowie 
aus den bekannten oder abzuschätzenden unter- 
schiedlichen Morbiditätsverhältnissen. Weitere 
Gründe hierfür sind die Überschneidungen mit an- 
deren hessischen, aber auch außerhessischen Kran- 
kenhausversorgungsgebieten. Hier spielt die Ver- 
bindung des Gebietes Fulda— Hersfeld mit den Ge- 
bieten Kassel einerseits und Gießen— Marburg ande- 
rerseits sowie die der Gebiete Kassel und der Ge- 
biete Gießen-Marburg mit den Räumen Siegen, 
Arnsberg und Göttingen andererseits sowie die der 
Gebiete Wiesbaden— Limburg und Darmstadt mit den 
Gebieten Rhein-Neckar, Mainz und Montabaur eine 
Rolle. 

Die Feststellungen, wo der allgemeine zukünftige 
Bettenbedarf im Versorgungsgebiet zu schaffen und 
wie er sinnvoll aufzugliedern ist, muß speziellen 
Untersuchungen der örtlichen Planungsträger über- 
lassen bleiben (Einzelobjektplanung). Das Land wird 
seine Dienste bei dieser Aufgabe im Rahmen seiner 
Möglichkeiten selbstverständlich zur Verfügung 
stellen. 

2. Bildung von Schwerpunkten und fachliche 
Gliederung 

Wie bereits im Vorhergesagten festgestellt, ist die 
Aufteilung des Bettenangebotes auf Fachabteilun- 
gen bisher nach Erfahrungswerten vorgenommen 
worden. Das war notwendig, da morbiditätsstatisti- 
sche exakt aussagefähige Untersuchungen nicht vor- 
liegen. Obwohl es schwer ist, schon jetzt in der 
Frage der Fachabteilungen eine klare und unbe- 
strittene Planung zu begründen, ist trotzdem ver- 
sucht worden, anhand der erkennbaren Entwick- 
lungen in der Medizin einen Vorschlag zur Glie- 
derung in Fachabteilungen bis 1985 zu machen. Die- 
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ser Vorschlag ist allerdings von nicht überall über- 
schaubaren Entwicklungen der Medizin abhängig. 
Er bedarf daher einer laufenden Anpassung und 
Fortschreibung. Nur so ist dieser Vorschlag zu wer- 
ten. Im einzelnen wird auf die entsprechende Tabelle 
noch an späterer Stelle einzugehen sein. 

Bei der Schwerpunktbildung wird an die Schaffung 
von sogenannten Zentren (z. B. Chirurgie: Allge- 
meine Chirurgie, Herz-Thorax-Chirurgie, Unfall- 
chirurgie, Neurochirurgie und Kinderchirurgie; bei 
der Inneren Medizin: Kardiologie, Gastroenterologie, 
Nephrologie, Pulmologie usw.) in großen Kranken- 
häusern gedacht. Besonderes Augenmerk wird u. a. 
auch dem Fachgebiet Neurochirurgie zu widmen 
sein. Aus diesem Grunde ist eine erhebliche Erhö- 
hung der neurochirurgischen Fachbetten im Laufe 
des Planungszeitraumes vorgesehen. 

Die Bildung von Schwerpunkten an kleinen Kran- 
kenhäusern ist z. B. für die Hals-, Nasen- und Ohren- 
heilkunde in einer Anstalt sowie für die Augen- 
heilkunde in der anderen möglich. Mindestens ab 
der Größenordnung „Regelversorgung" sollten den 
Krankenhäusern sogenannte Nachsorgeabteilungen 
zur Entlastung ihrer hochintensiven Fachabteilungen 
angegliedert werden. Ihre Finanzierung bedarf al- 
lerdings noch der Klärung. 

Eine Selbstverständlichkeit sollte es sein, bei Kran- 
kenhäusern aller Größenordnungen je nach Funk- 
tionsstufen zentrale Dienste einzurichten, die unter 
Leitung von entsprechenden Spezialisten nicht nur 
optimale Arbeit leisten, sondern auch eine wirt- 
schaftliche Nutzung kostspieliger Geräte ermöglichen 
(zentrale Operationsabteilung, Zentrallabor, zentrale 
Röntgenabteilung, Isotopen-Diagnostik, Funktions- 
labor, physikalische Therapie, Intensivpflegeeinhei- 
ten). 

Die Gliederung in Fachgebiete und Teilfachgebiete 
wird als nicht endgültig angesehen werden müssen, 
will man besondere Entwicklungen in der Medizin 
auffangen. Nur so wird man mit unvorhergesehenen 
Neuerungen fertig werden können, ohne daß sich 
in Zukunft hohe Investitionen als notwendig er- 
weisen. Bestimmte Fachgebiete, die zur Schwer- 
punktbildung Anlaß geben, reichen noch über das 
einzelne Versorgungsgebiet hinaus. Als Beispiel 
hierfür sei das Gebiet der Herz-Chirurgie erwähnt. 
Es erfordert in Diagnostik (interne und pädiatrische) 
und Therapie ein so gut aufeinander abgestimmtes 
Spezialistenteam einen so großen technischen Auf- 
wand und eine sich ständig erweiternde Erfahrung, 
daß hier nur ganz wenige Krankenhäuser wirklich 
optimal tätig sein können. 

Zur Zeit besitzt Hessen ein derartiges Zentrum an 
der Chirurgischen Universitätsklinik in Gießen, ein 
zweites wird an der Medizinischen Fakultät der 
Universität Frankfurt a. M. aufgebaut. Darüber hin- 
aus ist durch die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft 
„Herzoperationen", der neben dem Land die Landes- 
versicherungsanstalt, der Landeswohlfahrtsverband 
und die Landesverbände der Orts-, Betriebs- und 
Innungskrankenkassen angehören, sichergestellt, 
daß keine aus medizinischen Gründen notwendige 
Herzoperation an der Kostenfrage scheitert. 


Ein weiteres überregionales, aber auch erfolgreich 
anzugehendes Problem ist das der Nephrologie, der 
Versorgung akuter und chronisch Nierenkranker. 
Moderne Geräte (künstliche Nieren) haben die Über- 
lebenschancen dieser Patienten, ja die Möglichkeit 
der teilweisen beruflichen Rehabilitation ermöglicht. 
Da die neuen Behandlungsmethoden (Dialyse) ein 
besonders geschultes Personal, spezielle apparative 
und bauliche Voraussetzungen erfordern, kommen 
für ihre Anwendung nur wenige Zentren in Frage. 
Neben ihren Behandlungsaufgaben sind diese Zen- 
tren auch dafür vorgesehen, geeignete Patienten 
sowie ggf. deren Angehörige für die sogenannte 
Heimdialyse zu schulen. Nach den vorgenommenen, 
unter Einschaltung von Fachleuten durchgeführten 
Ermittlungen und Berechnungen sind in Hessen z. Z. 
sechs leistungsfähige Zentren mit 27 Behandlungs- 
plätzen vorhanden. Geplant ist deren Ausbau auf 
45 Plätze. Darüber hinaus ist beabsichtigt, sechs 
weitere Zentren mit 55 Plätzen zu schaffen, so daß 
im Endzustand dann 12 Zentren mit zusammen 100 
Plätzen zur Verfügung stehen werden. Diese kön- 
nen nach den jetzigen Erkenntnissen zusammen mit 
einzelnen wenigen Nierentransplantationszentren 
die chronischen Nierenkranken versorgen. Eine ge- 
wisse Modifizierung der räumlichen Planungen kann 
sich ohne weiteres noch ergeben. Sie wird insbe- 
sondere im Krankenhausversorgungsgebiet Mar- 
burg-Gießen notwendig sein, wo aus äußeren Grün- 
den z. Z. noch nicht abgesehen werden kann, wann 
eine Kapazitätserweiterung möglich ist. Aus per- 
sonellen Gründen werden diese Planungen sowieso 
nur schrittweise zu verwirklichen sein. 

Auf den folgenden Seiten sind für die einzelnen 
Versorgungsgebiete die Krankenhäuser der Allge- 
meinversorgung mit ihren Bettenzahlen 1971 und 
1985 gegenübergestellt. Wie schon an anderer Stelle 
ausgeführt, sind einzelne Krankenhäuser nur in der 
Spalte für 1971, nicht jedoch in der Spalte für 1985 
aufgenommen worden. Das besagt, daß über die 
endgültige weitere Verwendung dieser Krankenhäu- 
ser noch zu einem späteren Zeitpunkt entschieden 
werden muß. Allgemeine Krankenhäuser mit weni- 
ger als 100 Betten gelten gemäß § 8 (1) Satz 2 KHG 
als auf Dauer zur Versorgung der Bevölkerung im 
Krankenhausbedarfsplan aufgenommen, wenn sie 
für 1985 mit einer Bettenzahl ausgewiesen sind. 
Fachkrankenhäuser sind in den folgenden Tabellen 
mit einem „F" und Sonderkrankenhäuser mit einem 
„S" gekennzeichnet, Nachsorgeeinrichtungen mit 
einem „N". 

Schließlich sind die psychiatrischen Krankenhäuser, 
die Krankenhäuser mit Fachabteilungen für Psych- 
iatrie und sonstige Einrichtungen, die ganz oder teil- 
weise der stationären Versorgung psychisch Kran- 
ker und Suchtkranker dienen, nach Versor- 
gungsgebieten geordnet festgehalten worden. Sie 
sind in den allgemeinen Krankenhausplan eingefügt 
worden, da auch die psychiatrischen Einrichtungen 
in die Förderung des Krankenhausfinanzierungsge- 
setzes mit ihrer vollen Bettenzahl aufgenommen 
werden sollen. Auf Einzelheiten der psychiatrischen 
Planung kann in diesem Zusammenhang nicht näher 
eingegangen werden; es sei hierbei auf die beson- 
deren Ausführungen über die psychiatrische Ver- 
sorgung hingewiesen. 
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KRANKENHAUSPLAN 1972 


- Bestandsaufnahme und Planung der Krankenhausversorgung in Rheinland-Pfalz - 


Aufgaben, Umfang und Begriffsbestimmung des Krankenhausplans 


- Aufgaben ■ 

1. Der Krankenhausplan 1972 ist am 25.5.1972 vom Krankenhausbeirat zustim- 
mend zur Kenntnis genommen und vom Kabinett am 27.6.1972 verabschiedet 
worden. Der Krankenhausplan 1972, der auf dem Gebiet der Akut-Versorgung 
eine Aktualisierung des rheinland-pfälzischen Krankenhausplanes 1971 dar- 
stellt, umfaßt zusätzlich das Nachsorgekrankenhauswesen und das psychia- 
trische Krankenhauswesen. 

Er hat hinsichtlich dieser drei Bereiche zwei Hauptaufgaben: 

- Bestandsaufnahme und 

- Zielplanung der Krankenhausversorgung der Bevölkerung. 

2. Als Bestandsaufnahme versucht er durch die Dokumentation einer Reihe von 
wichtigen Strukturdaten, die Bettensituation und die ärztliche und pflegerische 
Versorgung in den rheinland-pfälzischen Krankenhäusern zu durchleuchten und 
die Ergebnisse an den Zielvorstellungen der Landesregierung zu messen. 

3. Als Bestandsaufnahme gibt der vorliegende Krankenhausplan einen Überblick 
über den gegenwärtigen Stand der stationären Versorgung der rheinland-pfäl- 
zischen Bevölkerung. Damit der Krankenhausplan aktuelle Informationsquelle 
bleibt, muß er regelmäßig an die tatsächliche Entwicklung angepaßt und fort- 
geschrieben werden. 

Der Krankenhausplan stützt sich hinsichtlich der Bestandsaufnahme zum we- 
sentlichen Teil auf eine Umfrageaktion, die im Sommer 1971 vom rheinland- 
pfälzischen Ministerium für Soziales, Gesundheit und Sport bei den Kranken- 
häusern des Landes durchgeführt worden ist. Die Konzeption dieser Umfrage 
ist gemeinsam mit dem Krankenhausbeirat entworfen worden. Die Auswertung 
der Umfrageergebnisse übernahm das Statistische Landesamt. Von der Um- 
frage wurden 25.278 Betten erfaßt. 

4. Der Krankenhausplan liefert zusätzlich Orient ierungs- und Entscheidungshil- 
fen für die Politik. 
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Er - vermag rechtzeitig eventuelle Spannungen und Fehlentwicklungen auf- 
zuzeigen, 

erlaubt ein planvolles Korrigieren, 

- hilft "Wildwuchs" im Krankenhauswesen zu vermeiden und 

- erleichtert die Aufstellung von Prioritätenlisten. 

5. Der Krankenhausplan gibt Aufschluß über die Zielvorstellungen der Landesre- 
gierung für eine leistungsfähige und bedarfsgerechte stationäre Versorgung der 
Bevölkerung. 

Der Krankenhausplan trägt somit zur Verwirklichung der Ziele von Raumord- 
nung und Landesplanung bei. Er fügt sich sinnvoll in das Gesamtkonzept der 
Landesregierung zur umfassenden Landesentwicklung ein. 


- Umfang - 

6. Der Krankenhausplan erfaßt 

Akutkrankenhäuser, 

Nachsorgekrankenhäuser und 
psychiatrische Einrichtungen. 

Dies sind Einrichtungen, in denen durch ärztliche und pflegerische Hilfelei- 
stungen Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder 
gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu 
versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden können. 

7. Nicht erfaßt sind Privatkrankenhäuser *), Sonderanstalten, Kurkrankenhäu- 
ser, Sanatorien, Heilstätten, Krankenhäuser für den Strafvollzug und Reha- 
bilitationseinrichtungen. 

8. Der Krankenhausplan erfaßt grundsätzlich auch die Universitätskliniken Mainz, 
soweit sie der Krankenversorgung dienen. Im Hinblick auf ihre darüber hinaus- 
gehenden Aufgaben in Forschung und Lehre sowie in Anwendung der für sie 

in Betracht kommenden besonderen gesetzlichen Regelungen können sich je- 
doch Abweichungen von Vorstellungen des Krankenhausplans als notwendig 
erweisen. 


*) Ausnahmen bilden das psychiatrische Krankenhauswesen und die Kinderklinik 
St. Katharinen, T rier 
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- Begriffsbestimmung - 

9. Die Landesregierung unterscheidet im Akut-Bereich Krankenhäuser 

der Grundversorgung, 
der Regelversorgung und 
Schwerpunktkrankenhäuser. 

Ihre wesentlichen Merkmale sind: 

a) Krankenhäuser der Grundversorgung*): 

Ihre Bettenzahl reicht bis zu 250. Sie verfügen über Hauptabteilungen in der 
Inneren Medizin und der Chirurgie, teilweise auch in der Gynäkologie und 
Geburtshilfe. Daneben werden ein bis zwei Belegabteilungen in Organfächern 
vorgehalten. Die Anzahl der Krankenhäuser der Grundversorgung beträgt ge- 
genwärtig 85, entsprechend 7o,8 % der Gesamtzahl. 

b) Krankenhäuser der Regelversorgung: 

Ihre Bettenzahl liegt zwischen 25o und 5oo. Diese Häuser verfügen über Haupt- 
abteilungen in der Inneren Medizin, der Chirurgie, der Gynäkologie und Ge- 
burtshilfe sowie über eine oder mehrere Schwerpunktabteilungen**) mit über- 
regionaler Bedeutung. Auch hier werden ein bis zwei Abteilungen in Organ- 
fächern, gegebenenfalls als Belegabteilungen, vorgehalten. Mit einer Anzahl 
von 25 für das Jahr 1971 liegt ihr Anteil bei 2o,8 %. 

c) Schwerpunktkrankenhäuser: 

Ihre Bettenzahl liegt bei 5oo und mehr Betten. Sie verfügen in der Regel über 
alle bedeutsamen Fachabteilungen. Mit einer Anzahl von 4 im Jahre 1971 stel- 
len sie 3,3 % der Krankenhäuser. 

Daneben bestehen noch 

3 Kinderkrankenhäuser, 

1 Neurologisches Fachkrankenhaus und 

2 Orthopädische Fachkrankenhäuser. 


*) Die Einteilung in drei Krankenhausstufen beruht auf planerischen Überlegungen 
und folgt daher nicht den im KHG für die Finanzierung vorgesehenen vier Anfor- 
derungsstufen. 

**) Schwerpunktabteilungen sind Betriebseinheiten, die der stationären Versorgung 
eines überregionalen Einzugsbereiches dienen und die von einem hauptberuflich 
angestellten Chefarzt geleitet werden; ihre Bettenzahl kann unter der einer Haupt- 
abteilung liegen. 
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LEITSÄTZE DER KRANKENHAUSPOLITIK 

1. Die Landesregierung versteht Krankenhauspolitik auch als gesellschaftspolitische 
Aufgabe. Danach hat jeder Bürger in Stadt und Land gleichermaßen Anspruch auf 
eine bestmögliche Krankenhausversorgung. Es ist für die Landesregierung selbst- 
verständlich, daß sich die ärztliche und pflegerische Versorgung des Patienten im 
Krankenhaus ausschließlich an der Schwöre seiner Erkrankung, nicht aber an sei- 
ner Zahlungsfähigkeit orientieren darf. 

2. Ausgangspunkt jeder Planung und Reform des Krankenhauswesens ist der freie und 
in seiner Würde unverletztliche Bürger. Ohne Beeinträchtigung der besonderen Be- 
lange des Krankenhausbetriebes lassen sich die berechtigten Wünsche des Patienten 
mehr als bisher berücksichtigen. Diese stärker zu realisieren, ist daher erklärtes Ziel 
der Landesregierung. 

3. Die Landesregierung plant und koordiniert den Ausbau des Krankenhauswesens 
nach Anhörung des Krankenhausbeirates und der einzelnen Träger überregional 
mit dem Ziel, eine gleichmäßige Versorgung zu gewährleisten und damit auch zur 
angestrebten weiteren Entwicklung des Landes beizutragen. Noch bestehende 
regionale Unterschiede in der stationären Akut- Versorgung der Bevölkerung sol- 
len abgebaut werden. 

4. Mit einer Bettenzahl von 76,7 ohne Nachsorge und von 79,6 mit Nachsorge - be- 
zogen auf 1 o.ooo Einwohner - kann der rheinland-pfälzische Bettenhedarf zahlen- 
mäßig gedeckt werden. Unter Einbeziehung der psychiatrischen Betten erhöht 
sich dieser Index um 2,7 auf 82,3. 

5. Die Landesregierung sieht jedoch das Problem einer optimalen Krankenhausver- 
sorgung nicht nur als Quantitätsproblem. Für mindestens ebenso wichtig hält sie 
die qualitativen und strukturellen Aspekte der Krankenhausversorgung der Be- 
völkerung. 

6. Mit einem bedarfsgerechten, engmaschigen und abgestuften Netz von Kranken- 
häusern, das Krankenhäuser der Grund- und Regel Versorgung sowie Schwerpunkt- 
krankenhäuser in einem ausgewogenen Verhältnis umfaßt, soll eine bestmögliche 
Versorgung aller Bürger in zumutbarer Entfernung erreicht werden. Auch das 
Verhältnis der einzelnen Fachgebiete zueinander ist bedarfsgerecht abzustimmen. 

7. Um die stationäre Akut-Versorgung der Bevölkerung auch auf jenen Fachgebieten 
optimal sicherzustellen, deren Anteil am Bettenbedarf gering ist (HNO, Augen- 
krankheiten, Urologie z.B.) sieht die Landesregierung in ihrer Planung neben Be- 
legabteilungen Schwerpunktabteilungen für diese Fachgebiete vor. 
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8. Durch ihre erhebliche finanzielle Beteiligung beim Ausbau der rheinland-pfäl- 
zischen Krankenhäuser, die sich nach Verabschiedung des Gesetzes zur wirt- 
schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhaus- 
pflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz) noch beträchtlich erhöhen wird, 
will die Landesregierung vor allem sicherstellen, daß im Rahmen des Zielplans 
in allen Landesteilen - angelehnt an das Netz der zentralen Orte - nur moderne 
Krankenanstalten zur Verfügung stehen, in denen alle Bürger nach den neuesten 
medizinischen Erkenntnissen versorgt werden und somit am medizinischen 
Fortschritt teilhaben können. 

9. Die Verantwortung für Ausbau und Verbesserung des Krankenhauswesens be- 
deutet nicht, daß nur die öffentliche Hand Träger von Krankenhäusern sein 
kann. In Rheinland-Pfalz wird man auf die Erfahrungen und das ausgeprägte 
Engagement der freigemeinnützigen Träger bei der Erfüllung der Aufgaben einer 
modernen Krankenhausversorgung nicht verzichten können. Initiativen freige- 
meinnütziger Träger wird die Landesregierung auch weiterhin fördern. 

10. Der Personalbedarf in den Krankenhäusern wird weiter ansteigen. Dieser Ent- 
wicklung gerecht zu werden und gleichzeitig den vorhandenen Mangel an 
Pflegekräften in den Krankenhäusern zu beseitigen, ist eine vordringliche Auf- 
gabe. Ausbildungsmöglichkeiten sind in Rheinland-Pfalz ausreichend vorhan- 
den. Darüber hinaus wird es vor allem darauf ankommen, die Ausbildung in 
den Krankenpflegeberufen so zu gestalten, daß sie nach Aufbau und Inhalt 
der vergleichbarer Berufsgruppen entspricht. Ein qualifiziertes Angebot von 
Weiter- und Fortbildungsmöglichkeiten soll den beruflichen Aufstieg eröffnen. 
Es wird ferner erforderlich sein, durch gezielte Berufsforschung die Erwar- 
tungen, die mit diesen Berufen verbunden werden, darzustellen und durch 
gezielte Information mehr Interesse an diesen zukunftssicheren und "krisen- 
festen” Berufen zu wecken. 

11. Eine Reform der inneren Struktur in den Krankenhäusern will die Landesre- 
gierung durch ihr Konzept eines "Krankenhauses ohne Privilegien" verwirk- 
lichen, dessen wesentliche Kennzeichen in den folgenden Leitsätzen darge- 
legt sind. 

12. Krankenhaussäle alten Stils hält die Landesregierung aus gesundheits- und 
gesellschaftspolitischen Gründen nicht für vertretbar. Sie ist der Auffassung, 
daß alle Krankenzimmer nach Qualität und Größe gleich ausgestattet sein 
müssen, wobei in einem Zimmer maximal 3 Betten stehen dürfen, was heute 
schon bei 7o % der rheinland-pfälzischen Krankenhausbetten der Fall ist. 
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13. Um die stationäre Betreuung der Bürger weiter /u verbessern, müssen die Abtei- 
lungen größenmäßig überschaubar gestaltet werden. Abteilungen sollten daher 
in der Regel die Größe von 80 - loo Betten nicht überschreiten. 

14. Wegfall gesonderter Privatstationen, statt dessen Integration der Privat-Betten 
in die Stationen*). 

15. Kein Bürger soll nur deshalb mehr für allgemeine Regel leistungen im Kranken- 
haus bezahlen müssen, weil er privat für den Krankheitsfall gesichert ist. 

16. Mehrleistungen sollen vom Patienten ohne Rücksicht auf die bisherige Klassen- 
einteilung in Anspruch genommen werden können; sie sind gesondert zu ver- 
güten. 

17. Die Landesregierung hält eine grundsätzlich unterschiedliche Regelung der Be- 
suchszeiten für Privat- und Allgemeinpatienten nicht für gerechtfertigt. 

18. Sowohl dem Privatpatienten als auch dem Allgemeinpatienten müssen hinsicht- 
lich der Verpflegung die gleichen Wahlmöglichkeiten eröffnet werden. Eine 
unterschiedliche Verpflegung hält die Landesregierung nicht für vertretbar. 

19. Das Einkommen der im Krankenhaus hauptberuflich tätigen Ärzte soll sich nach 
Leistung und Verantwortung bemessen. Erheblich unterschiedliche Einkommens- 
verhältnisse lassen sich dann nicht vertreten, wenn sie der Mitverantwortung und 
Leistung des nachgeordneten ärztlichen Dienstes im Rahmen privatärztlicher 
Tätigkeit nicht gebührend Rechnung tragen; sie sind darüber hinaus Ursache 
wachsender Unzufriedenheit im Bereich des nachgeordneten ärztlichen Dienstes 
und erschweren die Gewinnung ausreichend qualifizierten krankenhausärzt- 
lichen Nachwuchses. 

Die Landesregierung hält deshalb eine Regelung dieses Problems mit dem Ziel für 
notwendig, den nachgeordneten ärztlichen Dienst an den Erlösen aus privatärzt- 
licher Tätigkeit im stationären und ambulanten Bereich entsprechend Verantwor- 
tung und Leistung zu beteiligen. 

Zu diesem Zweck soll der liquidationsberechtigte Arzt bis zu 5o % seiner Einnahmen 
aus privatärztlicher Tätigkeit an den nachgeordneten ärztlichen Dienst z.B. über 
einen Pool weiterleiten. Die Abführung an den nachgeordneten ärztlichen Dienst 
und die Abgabe an das Krankenhaus sollen zusammen jedoch 5o % der Liquida- 
tionseinnahmen nicht übersteigen. 


*) Der Krankenhausbeirat hat sich in seiner Sitzung am 25.5.1972 mit nur einer Gegen- 
stimme (anwesend waren 13 Mitglieder) für folgende Fassung der Nr. 14 ausge- 
sprochen: "Wegfall baulich und funktionell besonders ausgestatteter Privatstationen." 
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Die Abgabehöhe soll ferner so bemessen sein, daß Einnahmen aus Besoldung 
und privatärztlicher Tätigkeit zusammen das Einkommen vergleichbarer frei- 
praktizierender Fachkollegen nicht unterschreiten. 

20. Nach Auffassung der Landesregierung sollen zusätzliche Chefarztstellen durch 
Ausrichtung der Chefarztabteilungen auf überschaubare Größen geschaffen 
werden. Durch Anhebung der Besoldung und durch Schaffung liquidationsbe- 
rechtigter Teilbereiche soll der Krankenhausdienst für Ärzte insgesamt attrak- 
tiver gestaltet werden. 

21. Im Interesse des Patienten sollen alle im Krankenhaus Tätigen funktionsgerecht 
aus- und fortgebildet werden, kooperativ Zusammenarbeiten und leistungsge- 
recht bezahlt werden. 
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II. Krankenhausbedarfsplan des Freistaates Bayern 


Teil I 

Allgemeine Grundsätze 

1. Einleitung 

Dem Krankenhaus kommt in der medizinischen Ver- 
sorgung unserer Bürger eine besondere Bedeutung 
zu. Eine medizinisch wirksame, sozial tragbare und 
wirtschaftliche Krankenhausversorgung setzt eine 
systematische Planung von Versorgungskapazitäten 
voraus. 

1.1 

Bereits im Jahre 1961 beauftragte der Bayerische 
Landtag die Staatsregierung mit der Vorlage einer 
auf den modernsten Stand gebrachten umfassenden 
Krankenhausgesamtplanung in Bayern (Beschluß 
vom 16. Mai 1961 — Beilage 2256). Die 1965 vom da- 
mals für das Krankenhauswesen zuständigen Staats- 
ministerium des Innern herausgegebene „Denkschrift 
zur Krankenhausplanung in Bayern“ hat der Landtag 
am 21. Oktober 1966 gebilligt (Beilage 3013). Diese 
Denkschrift legte Planungsgrundsätze fest und ent- 
wickelte Bedarfsschlüsselzahlen für die einzelnen 
Fachrichtungen. 

1.2 

Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran- 
kenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflege- 
sätze — KHG - vom 29. Juni 1972 (BGBl I S. 1009) 
hat die Krankenhausförderung im Freistaat Bayern 
auf eine neue, andersartige Rechts- 
grundlage gestellt. Hinzu kommt die Auswir- 
kung der inzwischen abgeschlossenen ersten Stufe 
der kommunalen Gebietsreform. Durch die Schaffung 
größerer Verwaltungseinheiten haben sich neue As- 
pekte und Möglichkeiten für eine großräumige Kran- 
kenhausplanung ergeben. 

Um mögliche Fehlinvestitionen und damit eine ge- 
sundheits und wirtschaftspolitisch nicht vertretbare 
Fehlleitung öffentlicher Mittel zu vermeiden, muß nun- 
mehr, ausgehend von dem Bedarf an Krankenhaus- 
leistungen in den einzelnen Versorgungsbereichen, 
festgestellt werden, welche Krankenhäuser gegen- 
wärtig und zukünftig zur stationären Versorgung er- 
forderlich sind. Diese Planung hat dem gesetzlichen 
Ziel zu dienen, die bedarfsgerechte Versorgung der 
Bevölkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern in 
Bayern zu sichern. 

Die Bayerische Staatsregierung versteht die Kran- 
kenhausbedarfsplanung als wesentliches Element 
moderner Sozialpolitik. 

Der Freistaat Bayern kommt mit diesem Bedarfsplan 
und seiner amtlichen Veröffentlichung dem in § 6 
KHG niedergelegten Auftrag des Bundesgesetzge- 
bers nach, wonach jedes Land einen* Krankenhaus- 
bedarfsplan zu erstellen und zu veröffentlichen hat. 

1.3 

Der Krankenhausbedarfsplan hat eine Doppelfunk- 
tion. Er ist Instrument, mit dem der Freistaat Bayern 
- den konkreten Bedarf an Krankenhausleistungen 
feststellt 
und 


— bestimmt, welche Krankenhäuser zur bedarfsge- 
rechten Versorgung der Bevölkerung notwendig 
sind und damit nach dem KHG gefördert werden. 
Dieser Bedarfsplan will unter Berücksichtigung des 
Bestandes ein koordiniertes System bedarfsgerecht 
gegliederter Krankenhäuser festlegen, die in ihrem 
diagnostischen und therapeutischen Leistungsange- 
bot aufeinander abgestimmt sind. Für ganz Bayern 
wird er im Zuge seiner laufenden Fortschreibung 
Aussagen treffen, an welchem Ort, für welche Zweck- 
bestimmung, in welcher Zahl und Größe Kranken- 
häuser vorhanden sein müssen, um eine optimale 
Versorgung der Bevölkerung im Sinne der zwingen- 
den gesetzlichen Zielsetzungen sicherzustellen. 
Aussagen über die Finanzierung von Investitionsko- 
sten und die allgemeinen finanziellen Auswirkungen 
soll dieser Bedarfsplan nicht enthalten. Dies ist 
Aufgabe der nach dem KHG zu erstellenden Pro- 
gramme zur Durchführung des Krankenhausbaus 
(mehrjährige Programme) und der Jahreskranken- 
hausbauprogramme. Mit der Aufnahme einer Maß- 
nahme in den Bedarfsplan ist daher keine Aussage 
verbunden, zu welchem Zeitpunkt Förderleistungen 
nach dem KHG gewährt werden. 

1.3.1 

Teil I enthält allgemeine Planungsgrundsätze und 
Leitlinien der Krankenhausbedarfsplanung in Bayern. 
Diese Grundsätze tragen den Zielen und den Erfor- 
dernissen der Raumordnung und Landesplanung 
Rechnung (§ 6 Abs. 1 S. 4 KHG). 

1.3.2 

Im Teil II (Abschnitt A) werden die einzelnen nach 
dem KHG zu fördernden Krankenhäuser in Bayern 
mit der Bettenzahl angegeben, die derzeit für die 
Akutversorgung der Bevölkerung bedarfsnotwendig 
sind und damit nach dem KHG gefördert werden 
können. 

Darüber hinaus werden in diesem Teil des Planes 
(Abschnitt B) alle Maßnahmen der Errichtung (Neu- 
bau, Umbau, Erweiterungsbau) von Krankenhäusern 
und der Wiederbeschaffung und Ergänzung von An- 
lagegütern nach § 9 Abs. 3 KHG, soweit diese be- 
darfsnotwendig und bedarfsgerecht sind, aufgenom- 
men (vgl. Ziff. 2.2.1). 

1.4 

Eine langfristige Prognose des Bettenbedarfs ist mit 
Imponderabilien behaftet, andererseits sollte eine 
Planung aber nicht zu kurzfristig erstellt werden. Die 
notwendigen krankenhausplanerischen Überlegun- 
gen wurden zunächst auf das Jahr 1985 abgestellt. 
Bis zu diesem Zeitpunkt erscheint eine Voraussage 
noch vertretbar. 

1.5 

Jede Planung ist ein kontinuierlicher Vorgang. Daher 
will und kann auch dieser Krankenhausbedarfsplan 
keine Endsituation beschreiben. Mit der Vorlage die- 
ses Planes erfolgt deshalb keine Festschreibung im 
Bereich der Krankenhausversorgung in Bayern. 

Um der raschen Fortentwicklung in allen Bereichen 
der Krankenhausversorgung Rechnung tragen zu 
können, wird es notwendig sein, diesen Bedarfsplan 
ständig zu überprüfen, neuen Entwicklungen anzu- 
passen und entsprechend fortzuschreiben. 
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2. Anwendungsbereich des Krankenhausbedarfsplanes 

2.1 

Teil II erfaßt unter A die bedarfsnotwendigen Betten 
für Akutkranke in bereits bestehenden Allgemein- 
und Fachkrankenhäusern sowie in Krankenhäusern 
besonderer Zweckbestimmung. 
Allgemeinkrankenhäuser sind Einrichtun- 
gen, in denen durch ärztliche und pflegerische Hilfe- 
leistung Krankheiten, Leiden oder Körperschäden 
festgestellt, geheilt oder gelindert werden oder in 
denen Geburtshilfe geleistet wird, ohne daß eine be- 
stimmte Fachrichtung im Vordergrund steht. 
Fachkrankenhäuser sind solche, nach Art 
der Erkrankung abgegerenzte Einrichtungen, in de- 
nen überwiegend in einer Fachdisziplin durch 
Fachärzte bestimmte Krankheiten, Leiden oder Kör- 
perschäden festgestellt, geheilt oder gelindert wer- 
den oder in denen Geburtshilfe geleistet wird. 
Andere Krankenhäuser besonderer 
Zweckbestimmung sind Einrichtungen, die 
im Rahmen der stationären Versorgung Sonderauf- 
gaben wahrnehmen. 

In all diesen Einrichtungen müssen die zu versor- 
genden Personen untergebracht und ver- 
pflegt werden können. 

2.1.1 

Hinsichtlich seiner Aussagen über den Bestand der 
Hospitäler stützt sich dieser Bedarfsplan im wesent- 
lichen auf eine umfangreiche Erhebung des Sozial- 
ministeriums von Ende 1972, bei der über die Kran- 
kenhäuser in Bayern ein „Erhebungsbogen zur baye- 
rischen Krankenhausplanung“ von den Gesundheits- 
behörden auszufüllen war. 

2 . 1.2 

Zu den Fachkrankenhäusern gehören die N e r v e n - 
krankenhäuser. Diese sind in die Bedarfs- 
planung nach dem KHG einbezogen, soweit darin 
durch nervenfachärztliche Hilfeleistung psychische 
Krankheiten und Leiden festgestellt, geheilt oder ge- 
lindert werden. 

Die 1971 von der Arbeitsgemeinschaft der bayeri- 
schen Bezirkstagspräsidenten veröffentlichte Denk- 
schrift zeigt mögliche Wege zur Verbesserung der 
stationären psychiatrischen Versorgung auf. Sie be- 
zieht sich auf alle Bereiche der psychiatrischen Ver- 
sorgung, insbesondere auf die Verbesserung der 
Gliederung bestehender Nervenkrankenhäuser sowie 
auf die Errichtung von psychiatrischen Abteilungen 
an geeigneten Allgemeinkrankenhäusern. Die Vor- 
schläge der Denkschrift sowie die Überlegungen der 
Sachverständigen-Kommission zur Erarbeitung der 
Enquete über die Lage der Psychiatrie in der BRD 
(vgl. BT-Drucksache 7/1124) können als Grundlage 
für die Bedarfsplanung auf diesem Sektor mit heran- 
gezogen werden. 

Um der Entwicklung auf diesem Gebiet bereits jetzt 
Rechnung tragen zu können, wurde mit den Bezir- 
ken als den Trägern der meisten psychiatrischen 
Krankenhäuser eine Förderabsprache zunächst mit 
Wirkung bis Ende 1975 getroffen, nach der bei den 
gesetzlich bestimmten Leistungen nach dem KHG 
- abgesehen von Ausnahmefällen - von einer Pau- 
schalförderung von 66 2 /3 Prozent ausgegangen wird. 


Hinsichtlich der gesetzlich nicht bestimmten Leistun- 
gen soll im Rahmen der fachlichen Prüfung über den 
prozentualen Förderanteil in jedem Einzelfall geson- 
dert entschieden werden. 

2.1.3 

In den Bedarfsplan sind auch stationäre Einrichtun- 
gen zur Versorgung Suchtkranker aufgenommen, so- 
weit sie für die Akutbehandlung zur Verfügung ste- 
hen. 

Das gilt für die stationäre Behandlung Drogen- 
kranker sowie für A I k o h o I k r a n k e. 

Das süchtige Verhalten hat sich als Erscheinungs- 
form einer seelischen Erkrankung in einem beson- 
deren Maße herauskristallisiert. Die spezifische Be- 
handlung zur Beherrschung des süchtigen Verhal- 
tens und seiner Folgeerscheinungen setzt daher auch 
in diesem Bereich eine besondere Planung voraus. 
Mit den Trägern dieser Fachkliniken für die Behand- 
lung von Drogen- und Alkoholkranken wurde daher 
für eine Übergangszeit bis Ende 1975 eine Förder- 
absprache getroffen, nach der bei den gesetzlich 
bestimmten Leistungen von einer Pauschalförderung 
von 20 Prozent ausgegangen wird. 

2.1.4 

Bei der Bedarfsermittlung für die einzelnen Versor- 
gungsbereiche wurden die Betten in Universi- 
tätskliniken berücksichtigt, da sie neben ihrer 
Zielsetzung für Forschung und Lehre auch der Akut- 
versorgung der Bevölkerung dienen. 
Universitätskliniken werden nach dem KHG grund- 
sätzlich nicht gefördert. Sie sollen daher in diesen 
Bedarfsplan nicht aufgenommen werden. 

2.1.5 

Ferner werden diejenigen Krankenhäuser in Bayern, 
auf die das KHG keine Anwendung findet, oder 
solche, die nach diesem Gesetz nicht förderungs- 
fähig sind, nicht im Bedarfsplan erwähnt. 

Es sind dies: 

- Krankenhäuser, deren Träger der Bund ist, 

- Krankenhäuser im Straf- oder Maßregelvollzug, 

- Polizeikrankenhäuser, 

-Krankenhäuser der Träger der gesetzlichen Ren- 
tenversicherung oder der gesetzlichen Unfallver- 
sicherung und ihrer Vereinigungen, 

- Krankenhäuser, die die in § 10 Abs. 2 oder 3 der 
Gemeinnützigkeitsverordnung vom 24. Dez. 1953 
(BGBl 1 S. 1592) genannten Voraussetzungen nicht 
erfüllen, 

- Tuberkulosekrankenhäuser, 

- Versorgungskrankenhäuser, 

- Kurkrankenhäuser. 

2 . 1.6 

Eine Anzahl von Krankenhäusern konnte nicht in den 
Bedarfsplan aufgenommen werden, weil diese nicht 
bedarfsnotwendig oder bedarfsgerecht sind, und da- 
mit den Anforderungen des KHG nicht entsprechen. 
Mit der Entwicklung des medizinisch-technischen 
Fortschritts ist eine Steigerung der berechtigten An- 
sprüche der Bürger an eine größtmögliche Gleich- 
wertigkeit der stationären Versorgung verbunden. 
Zwangsläufig setzt dies eine Konzentration 
auf größere, medizinisch und wirtschaftlich leistungs- 
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fähigere Krankenhäuser voraus. Bei der Entschei- 
dung über die Aufnahme bestehender Klein- und 
Kleinstkrankenhäuser wurde nicht schematisch auf 
eine bestimmte Mindestbettengrenze abgestellt. Den 
örtlichen Verhältnissen wurde in jedem Einzelfall 
Rechnung getragen. 

2.1.7 

Eine Reihe von Krankenhäusern wurde im Hinblick 
auf die krankenhausplanerischen Zielsetzungen un- 
ter Vorbehalt, befristet oder bedingt in den Bedarfs- 
plan aufgenommen. 

2.2 

Aussagen im Bedarfsplan bezüglich der geplanten 
und begonnenen Krankenhausmaßnahmen: 

2.2.1 

Im Teil ii sind unter B die Maßnahmen aufgenom- 
men, die von der Planungsbehörde fachlich abschlie- 
ßend gebilligt sind. 

2.2.2 

Maßnahmen, die vorgeplant sind oder bei denen bis- 
her erst die Bedarfsfeststellung im Rahmen der fach- 
lichen Vorprüfung erfolgte, sind nicht im Bedarfsplan 
aufgenommen. 

Bei diesen Maßnahmen wird im Rahmen der fach- 
lichen Prüfung eine Entscheidung über die Aufnahme 
in den Bedarfsplan zu treffen sein. Die Aufnahme er- 
folgt im Wege der Fortschreibung des Abschnitts B. 
Für das Verfahren der fachlichen Prüfung ist bis zum 
Erlaß von Ausführungsbestimmungen zum KHG und 
eines entsprechenden bayerischen Gesetzes die Ge- 
meinsame Bekanntmachung vom 29. März 1966 
(StAnz Nr. 14 ber. in Nr. 15) sinngemäß anzuwenden. 

2.3 

Werden bei den in den Bedarfsplan aufgenommenen 
Krankenhäusern die ärztlichen Leistungen von Be- 
legärzten erbracht, so hat der Krankenhausträ- 
ger durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen, 
daß — in entsprechender Anwendung des § 6 Bun- 
despflegesatzverordnung vom 25. April 1973 (BGBl I 
S. 333) — die vom Benutzer gewünschte Unterbrin- 
gung in einem Einbett- oder Zweibett-Zimmer nicht 
mit einer Vereinbarung über gesondert berechen- 
bare ärztliche Leistungen gekoppelt wird. 

Eine solche Festlegung ist durch das Ziel der Be- 
darfsplanung, für jeden Bürger im Freistaat Bayern 
eine gleichwertige Krankenhausversorgung zu ge- 
währleisten, geboten. 

Die Benutzer aller geförderter Krankenhäuser 
müssen von Wahlleistungen Gebrauch machen kön- 
nen, ohne daß hierbei Unterschiede gemacht wer- 
den, ob die ärztlichen Leistungen von hauptamt- 
lichen Ärzten oder Belegärzten erbracht werden. 

2.4 

In Bayern werden alle ständig aufgestell- 
ten Betten, soweit sie bedarfsnotwendig und be- 
darfsgerecht sind, gefördert werden, und zwar un- 
abhängig davon, ob diese Betten bereits jetzt allen 
Anforderungen, die mit dem Planbetten-Begriff ver- 
bunden sind, genügen. Dieser Plan enthält daher 
auch keine Aussagen über die Zahl der funktionsge- 
rechten Betten in den einzelnen bestehenden Häu- 
sern. 


Dieses Verfahren ist für die Planungsbehörde derzeit 
aus Bedarfsgründen geboten. 

Bei einer späteren Fortschreibung dieses Bedarfs- 
planes soll die genaue Zahl der funktionsgerechten 
Betten (Planbetten) neben den insgesamt geförder- 
ten Betten ausgewiesen werden, um zu veranschau- 
lichen, in welchem Umfang noch ein Nachholbedarf 
für Neu-, Um- und Erweiterungsbaumaßnahmen bei 
Krankenhäusern besteht. 

2.5 

Bei jedem der in Teil II unter A angeführten Kran- 
kenhäuser wurden die bettenbezogenen 
Fachrichtungen angegeben. Dabei wurden 
gewachsene Strukturen — soweit aus planerischena 
Gesichtspunkten vertretbar — berücksichtigt. Der Trä- 
ger wird insoweit grundsätzlich davon ausgehen 
müssen, daß nur für diese Fachrichtungen Förderlei- 
stungen gegeben werden. 

Nimmt der Krankenhausträgerohne Zustimmung der 
Planungsbehörde wesentliche Änderungen der Fach- 
richtungen, innerhalb der Fachrichtungen oder in der 
Bettenaufgliederung vor, so entfällt insoweit die För- 
derungsfähigkeit des Hauses. 

Um der im Krankenhausbetrieb gebotenen Flexibili- 
tät Rechnung zu tragen, wurde zunächst davon Ab- 
stand genommen, die jeweiligen Gesamtbetten auf 
die im einzelnen angeführten Fachrichtungen zahlen- 
mäßig aufzugliedern. 

Ein Verzeichnis der Fachrichtungen ist dem Teil li 
vorangestellt. Fachrichtungen ohne eigenen Betten- 
bedarf (wie z. B. Pathologie, Laboratoriumsmedizin, 
Anästhesie, Röntgenologie ohne Strahlentherapie) 
sind nicht gesondert ausgewiesen. 

3. Planungsgrundsätze und Leitlinien der Krankenhaus- 
planung 

Im Bereich des Krankenhauswesens ist es — nicht 
zuletzt wegen der sprunghaften Entwicklung des me- 
dizinisch-technischen Fortschritts - außerordentlich 
schwierig, anhand gesicherter Daten langfristige Aus- 
sagen zu machen. 

Nach den derzeitigen Erfahrungen ist in Zukunft mit 
einer Entwicklung zu rechnen, die einerseits ständig 
neue, zusätzliche und aufwendige Behandlungsmög- 
lichkeiten erfordert, was eine Steigerung des Be- 
darfs an Krankenhausleistungen bewirkt, während 
andererseits die verfügbaren personellen und finan- 
ziellen Mittel begrenzt bleiben. Es wird daher auch 
weiterhin notwendig sein, bestehende Krankenhäu- 
ser, die bereits den heutigen Anforderungen nicht 
mehr in vollem Umfange entsprechen, für eine Über- 
gangszeit zur Versorgung mit heranzuziehen. 

3.1 

Der Planung, die von der gewachsenen bayerischen 
Krankenhausstruktur ausgeht, liegen folgende Vor- 
stellungen zu Grunde: 

Ziel der staatlichen Krankenhausplanung ist es, ein 
funktional abgestuftes Netz möglichst gleichmäßig 
über das Staatsgebiet verteilter, einander ergänzen- 
der Krankenhäuser zu schaffen. Diese sollen nach 
Bau, Ausstattung und Organisation der medizini- 
schen Betreuung der ihnen innerhalb der Gesamt- 
ordnung zugedachten Aufgaben entsprechen. 
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3.2 

Die Planung hat damit die Aufgabe, eine ausrei- 
chende Zahl funktionsgercchter Krankenhausbetten 
vorzusehen, und zwar derart, daß im jeweiligen Pla- 
nungsgebiet (vgl. 3.5.4) im wesentlichen jede erfor- 
derliche Krankenhausleistung angeboten wird. Na- 
türlich kann nicht jedes Krankenhaus personell 
und einrichtungsmäßig so ausgestattet werden, daß 
es auch alle weniger häufig anfallenden Krankheiten 
diagnostisch und therapeutisch bewältigen oder an 
bestimmte medizinisch-technische Voraussetzungen 
gebundene Leistungen erbringen kann. 

Wie in allen Ländern ist daraus auch für Bayern die 
Konsequenz zu ziehen, die Krankenhäuser in ihrem 
medizinischen Leistungsangebot abzustufen und auf- 
einander abzustimmen. Die in Bayern bereits vor- 
handene und durchaus zukunftsgerechte Dreiteilung 
von Funktionstypen wird beibehalten. 

Die in Teil II erfolgte Zuordnung zu einer der drei 
Versorgungsstufen ist keine bewertende Klassifizie- 
rung: Es handelt sich vielmehr immer um Kranken- 
häuser ein und desselben Versorgungssystems mit 
unterschiedlicher Aufgabenstellung. 

3.2.1 

Krankenhäuser der ersten Versor- 
gungsstufe 

(bisher: Grundversorgung; in Teil II mit „1" bezeich- 
net) 

Diese sollen die Fachrichtungen Chirurgie, Innere 
Medizin, Gynäkologie und Geburtshilfe umfassen. 
Daneben können sie Betten z. B. für Hals-, Nasen- 
und Ohren-, für Augenkrankheiten und, je nach Lage 
des Einzelfalles, auch für Urologie und Orthopädie 
aufweisen. 

Eine Kapazität von etwa 300 Betten ist anzustreben. 
Entsprechend einem Einzugsgebiet von etwa 60 000 
bis 80 000 Einwohnern sollen in der Regel Kranken- 
häuser der ersten Versorgungsstufe in geeigneten 
Mittelzentren neu- bzw. ausgebaut werden. 

3.2.2 

Krankenhäuser der zweiten Versor- 
gungsstufe 

(bisher: Hauptversorgung; in Teil II mit „II“ ausge- 
wiesen) 

Diese sollen, um ihre überörtlichen Schwerpunktauf- 
gaben erfüllen zu können, diagnostisch und thera- 
peutisch hohen Anforderungen genügen. Sie sollen 
daher über Einrichtungen der ersten Versorgungs- 
stufe hinaus regelmäßig über Betten für Infektions- 
krankheiten und — soweit bedarfsnotwendig — wei- 
tere Fachabteilungen wie Kinderheilkunde, Radiolo- 
gie, Urologie, Orthopädie, Neurologie, Neurochirur- 
gie verfügen. Die Fachabteilungen sollen in dieser 
Versorgungsstufe in der Regel ärztlich hauptberuflich 
betreut werden. 

Je nach Bedarfssituation und den krankenhausplane- 
rischen Gegebenheiten des Einzelfalles können in 
Krankenhäusern dieser Versorgungsstufe auch psy- 
chiatrische Fachabteilungen (Richtwert etwa 200 Bet- 
ten) integriert werden. 

Eine Kapazität von etwa 500 Betten ist anzustreben. 
Krankenhäuser der zweiten Versorgungsstufe sollen 
vorrangig in möglichen Oberzentren und Oberzentren, 


in Ausnahmefällen auch in geeigneten Mittelzentren 
mit entsprechend großen Einzugsbereichen errichtet 
werden. 

3.2.3 

Krankenhäuser der dritten Versorgungsstufe 
(bisher: Zentralversorgung; in Teil II mit „III“ ausge- 
wiesen) 

Diese sollen - über die zweite Versorgungsstufe hin- 
aus — jede nach dem jeweiligen Stand der medizi- 
nisch-wissenschaftlichen Erkenntnis mögliche Hilfe 
diagnostischer und therapeutischer Art geben. Sie 
halten die entsprechenden hochdifferenzierten medi- 
zinisch-technischen Einrichtungen vor. 

Soweit es sich um Universitätskliniken handelt, wird 
die notwendige Bettenzahl überwiegend von den Er- 
fordernissen der Forschung und Lehre bestimmt. 

Die geeigneten Standorte sind Oberzentren und mög- 
liche Oberzentren, insbesondere solche mit Sitz einer 
medizinischen Fakultät. 

Bei Krankenhäusern dieser Versorgungsstufe läßt es 
sich teilweise nicht vermeiden, daß Patienten und Be- 
sucher vom Wohnort aus u. U. auch größere Entfer- 
nungen in Kauf nehmen müssen. 

3.2.4 

Neben diesen drei Grundtypen der Krankenhausver- 
sorgung gibt es Fachkrankenhäuser (in 
Teil II mit „F“ ausgewiesen) und andere Kran- 
kenhäuser besonderer Zweckbestimmung 
(in Teil II mit „E“ ausgewiesen). 

3.2.4. 1 

Die Größenordnung der Fachkrankenhäuser 
kann je nach Fachgebiet und den jeweiligen sonsti- 
gen Krankenhausverhältnissen in dem Einzugsgebiet 
auch in Zukunft unter der für Krankenhäuser der er- 
sten Versorgungsstufe genannten Bettenzahl bleiben. 
Einer bestimmten Versorgungsstufe werden diese 
Häuser nicht zugerechnet. 

3.2.4.2 

Sonstige Krankenhäuser, die nach Bettenzahl, fach- 
licher Gliederung, personeller Besetzung und Orga- 
nisation keiner der drei Versorgungsstufen zuzuord- 
nen sind, werden — falls bedarfsnotwendig — eine 
besondere Aufgabenstellung erhalten (z. B. für eine 
Übergangszeit zur Ergänzung von Krankenhäusern 
der einzelnen Versorgungsstufen). 

3.3 

Für Neubauten sowie für Baumaßnahmen bei 
bestehenden Krankenhäusern gelten ausnahmslos 
die in 3.1 und 3.2 genannten Grundsätze über ein 
bedarfsgerechtes Versorgungssystem bereits jetzt. 

Bis die neuen gesamtplanerischen Ordnungsprinzi- 
pien verwirklicht sind, wird es eines längeren Zeit- 
raumes bedürfen. 

3.4 

Die Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan kann 
zur Erreichung der in 3.1 genannten Ziele mit Auf- 
lagen und Bedingungen verbunden werden. 
Diese beziehen sich jedoch ausschließlich auf solche 
Maßnahmen, die unmittelbar der bedarfsgerechten 
stationären Versorgung der Bevölkerung dienen. 
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Mit diesem Bedarfsplan soll die i n n e r e S t r u k t u r 
der Krankenhäuser nicht reglementiert werden. Ein 
dahingehender staatlicher Zwang würde die Möglich- 
keit innerer struktureller Entwicklungen in den ein- 
zelnen Krankenhäusern nur hemmen und den Frei- 
heitsraum der öffentlichen, freigemeinnützigen und 
privaten Krankenhausträger im Freistaat Bayern ohne 
sachliche Notwendigkeit schmälern. 

3.5 

Die Krankenhausplanung geht in Bayern unter Be- 
rücksichtigung der zentralörtlichen Verflechtungs- 
bereiche von kommunalen Gebietsein- 
heiten aus. 

Von der Bildung eigener Krankenhausregionen, die 
nicht auf Verwaltungsgrenzen beruhen, wurde schon 
wegen der landesrechtlichen Verpflichtung der kom- 
munalen Gebietskörperschaften, Krankenhäuser zu 
errichten und zu unterhalten, abgesehen. Eine auf 
kommunale Grenzen aufbauende Planung führt zu 
einer sachgerechten Lösung. 

3.5.1 

Die Planung für Krankenhäuser der ersten Versor- 
gungsstufe ist auf das Gebiet des Landkreises 
bzw. der kreisfreien Stadt abgestellt. Die 
zentralörtliche Gliederung wird dabei berücksichtigt. 
Mit der kommunalen Gebietsreform auf Landkreis- 
ebene von 1972 ist bereits — wie schon die bisherige 
Erfahrung zeigt - dazu ein wesentlicher Beitrag ge- 
leistet worden. 

Maßstab für die kommunale Gebietsreform war es, 
die Landkreise so zu bilden, daß 

- ihr Gebiet und ihre Wirtschafts- und Bevölkerungs- 
struktur eine zur Erfüllung ihrer Aufgaben hinrei- 
chende Leistungsfähigkeit sichern, 

— die Einheit von Lebens-, Verwaltungs- und Inve- 
stitionsraum unter Berücksichtigung historischer 
und stammesmäßiger Bindungen möglichst ge- 
wahrt ist. 

3.5.2 

Im Rahmen einer Krankenhausplanung, die auf die- 
sen Verwaltungsgrenzen beruht, kann auch der not- 
wendigen Forderung nach Koordinie- 
rung durchaus entsprochen werden. Eine planvolle 
Entwicklung des Stadt- und Umlandbereichs der Ver- 
dichtungsgebiete und die aufeinander abgestimmte 
Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhauseinrich- 
richtungen braucht nicht auf Schwierigkeiten zu sto- 
ßen. Die Notwendigkeit zur ständigen und intensiven 
kommunalen Zusammenarbeit auf dem Gebiet der 
Planung, etwa bei übergreifenden Einzugsbereichen, 
ist allgemein anerkannt. Allenfalls auftretende 
Schwierigkeiten lassen sich durch die Bildung von 
Zweckverbänden oder andere geeignete Rechtsfor- 
men der Zusammenarbeit überwinden. 

3.5.3 

Die Planung für Krankenhäuser der zweiten Versor- 
gungsstufe geht in der Regel von zusammenhängen- 
den sozioökonomisch verflochtenen Gebieten meh- 
rer Landkreise und kreisfreier Städte aus. 

3.5.4 

Die Planung für Krankenhäuser der dritten Versor- 
gungsstufe umfaßt in der Regel das Gebiet eines 
Regierungsbezirks. 


Die Vorstellungen, die von der Einwohnerzahl her an 
ein Krankenhausversorgungsgebiet ge- 
knüpft werden, lassen sich in Bayern auf der Basis 
der Regierungsbezirke verwirklichen. 

In jedem dieser sieben bayerischen Versorgungs- 
gebiete sollte auf längere Sicht ein Krankenhaus der 
dritten Versorgungsstufe vorhanden sein. 

Je nach Größe der Versorgungsgebiete müssen meh- 
rere Krankenhäuser der zweiten Versorgungsstufe 
und eine entsprechende Zahl an Häusern der ersten 
Versorgungsstufe zur Verfügung stehen. 

Die Planung auf Regierungsbezirksebene bietet eine 
günstige Grundlage für eine sachbezogene Rationa- 
lisierung und Koordinierung bei der Planung der 
Krankenhäuser. 

3.5.5 

Eine so gesehene Planung entspricht der erklärten 
Absicht der Planungsbehörde, so wenig wie möglich 
die Planungshoheit der einzelnen Krankenhausträger 
anzutasten. Für die Einzelobjektplanung 
bleibt im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen 
nach wie vor der jeweilige Träger verantwortlich. 

3.6 

Da die Krankenhausstatistiken nach kreisfreien Städ- 
ten und Landkreisen orientiert sind, und diese Stati- 
stiken eine wesentliche Planungsgrundlage bilden, 
werden in Teil II die Landkreise innerhalb eines Re- 
gierungsbezirks nach der im Verwaltungsvollzug ge- 
bräuchlichen alphabetischen Reihenfolge aufgeführt. 


4. Grundlagen der Bedarfsermittlung 


Neben der Einwohnerzahl (E) sind für die Ermittlung 
des Bettenbedarfes von Bedeutung 


die Krankenhaushäufigkeit (KH) 

die Verweildauer (VD) 

die Bettennutzung (BN) 

Der absolute Bettenbedarf für das gesamte Staats- 
gebiet ergibt sich nach folgender Formel: 


Bettenbedarf — 


E x KH X VD X 100 
1000 X 365 X BN 


4.1 


Bevölkerung 

Am 30. September 1973 hatte Bayern rd. 10848 000 
Einwohner. Bei der Bedarfsplanung wurde mit einer 
Bevölkerungszahl von 11 383 000 im Jahre 1985 ge- 
rechnet. 

Dieser geschätzten Bevölkerungszahl liegen die 
Richtwerte des Staatsministeriums für Landesent- 
wicklung und Umweltfragen zu Grunde, das Einzel- 
prognosen für jede der 18 Planungsregionen ent- 
wickelt hat. 


4.2 

Krankenhaushäufigkeit (KH) 

Für die Feststellung der Krankenhaushäufigkeit wird 
die Zahl der Patienten, die im Laufe eines Jahres 
Krankenhäuser eines bestimmten Gebietes zur sta- 
tionären Behandlung aufsuchen, mit 1 000 Einwoh- 
nern des betreffenden Gebietes in Beziehung ge- 
setzt. 

Sie wird nach folgender Formel errechnet: 

_ Patienten x 1000 
— mittlere E 
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Die Krankenhaushäufigkeit lag in Bayern im Durch- Die Bettennutzung in Bayern betrug insgesamt in 
schnitt bei den Jahren 


Jahr 

Krankenzugang 

auf 1000 Einwohner 

1953 

890 637 

97,1 

1963 

1 153 397 

117,6 

1972 

1 455 231 

135,5 


An Faktoren, die eine weitere Zunahme der Kranken- 
haushäufigkeit auch künftig erwarten lassen, sind zu 
nennen: 

— die Zunahme der Herz- und Kreislaufleiden; der 
Krebserkrankungen und der Stoffwechselkrank- 
heiten, sowie ganz allgemein die sprunghafte Ent- 
wicklung und Erweiterung der diagnostischen und 
therapeutischen Möglichkeiten moderner Kranken- 
häuser; 

— der Rückgang der familiären Hilfe im Krankheits- 
fall, der u. a. mit der Zunahme der berufstätigen 
Frauen im Zusammenhang steht; 

— die Altersstruktur der Bevölkerung; 

— Einfluß der Straßenverkehrsunfälle; 

— Zunahme von Krankenhausfällen durch Maßnah- 
, men der Gesundheitsvorsorge. 

Wegen dieser Tendenz wurde davon ausgegangen, 
daß bis 1985 eine Krankenhaushäufigkeit für die 
Akutbehandlung von 

140 

je 1 000 Einwohner zu erwarten ist. 

4.3 

Verweildauer (VD) 

Hierunter versteht man die Anzahl der Tage, die ein 
Patient stationär im Krankenhaus verbringt. Dabei 
rechnen Aufnahme- und Entlassungstag als ein Tag. 

Sie wird nach folgender Formel berechnet: 

VD = Pfle 9 eta 9 e 
Patienten 

Die Verweildauer betrug in Bayern im Durchschnitt 
in den Jahren 

1953: 19,7 

1963: 19,2 

1972: 17,7 

Die fortschreitende qualitative Verbesserung der 
Krankenhausverhältnisse wird zu einer weiteren Ver- 
kürzung der Verweildauer führen. Unter Berücksich- 
tigung der gegenwärtigen Struktur der ärztlichen Ver- 
sorgung in Bayern wird davon ausgegangen, daß bis 
1985 die durchschnittliche Verweildauer 

16,5 

betragen wird. 


4.4 


Bettennutzung (BN) 

Sie wird durch den Vomhundertsatz ausgedrückt, in 
dem ein Krankenhausbett im Jahr bestimmungsgemäß 
genutzt wird. 


Folgende Formel ist zu Grunde zu legen: 

Pflegetage x 100 


BN in v. H. = 


Betten 


X 365 


1953: 81,6% 

1963: 87,2% 

1972: 88,3% 

Aus fachlicher Sicht ist eine Bettennutzung von 
85% 

anzustreben. 

Diese entspricht den Erfordernissen einer medizi- 
nisch leistungsfähigen und zugleich wirtschaftlichen 
Krankenhausversorgung. 

4.5 

Bettenmeßziffer (BMZ) 

Hierunter versteht man die Zahl der Krankenhaus- 
betten, die auf 1 000 Einwohner vorgehalten werden 
(auch Bettenindex genannt). 

In Bayern insgesamt betrug der Bettenindex für 
Akutkranke ohne Berücksichtigung der Nervenkran- 
kenhäuser 

in den Jahren 
1953: 6,9 
1963: 7,4 
1972: 7,4 

Die Bettenmeßziffer hat keinen differenzierten Aus- 
sagewert für die Krankenhausplanung in den einzel- 
nen Versorgungsbereichen. 

4.6 

Bettenschlüssel 

Er stellt den Anteil der auf die einzelnen Fach- 
bereiche entfallenden Betten dar, bezogen auf 10 000 
Einwohner. 

in der 1965 veröffentlichten Denkschrift zur Kranken- 
hausplanung in Bayern wurden erstmals Schlüssel- 
zahlen für den Bedarf an Betten für die einzelnen 
Fachrichtungen (mit Ausnahme der Psychiatrie) ent- 
wickelt. 

Diese Schlüsselzahlen konnten unter Berücksichti- 
gung der zwischenzeitlich eingetretenen Veränderun- 
gen auf medizinischem Gebiet in modifizierter Form 
der jetzigen Bedarfsermittlung zu Grunde gelegt wer- 
den. 

Eine allgemein gültige Aussage über eine zukünftige 
bedarfsgerechte Aufteilung der Betten auf die einzel- 
nen Fachrichtungen in Bayern muß solange zurück- 
gestellt bleiben, bis im Hinblick auf die Zielsetzungen 
des KHG über die einheitlichen Faktoren für die Er- 
mittlung neuer Schlüsselzahlen eine Abstimmung auf 
Bundesebene erfolgt ist. Auch insoweit ist dieser Be- 
darfsplan fortzuschreiben. 

5. Langfristige Krankenhausplanung 

Der Bedarfsplan wird durch einen Teil III ergänzt 
werden. Dieser Teil soll differenzierte Aussagen über 
eine langfristige Zielplanung enthalten. 

5.1 

Diese Aussagen werden auf die einzelnen Versor- 
gungsgebiete (regionalisierte Zielpianung) abgestellt, 
die — wie die Teile I und II — ebenfalls unter Mitwir- 
kung des Planungsausschusses zu erar- 
beiten sind. 
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5.2 

Nach eingehenden Beratungen mit den Beteiligten 
sollen in Teil III auch Aussagen übereine langfristige 
Krankenhauszielprojektion ihren Niederschlag finden. 
Lediglich beispielhaft sind in diesem Zusammenhang 
zu nennen: 

— Integration psychiatrischer Abteilungen in Kran- 
kenhäusern der zweiten Versorgungsstufe 

— Nachsorgeeinrichtungen 

- Organisation der geriatrischen Versorgung 

- Verwendung der Krankenhäuser, die nicht in den 


Bedarfsplan aufgenommen werden konnten (etwa 
als sog. Praxisklinik) 

- Formen halbstationärer Versorgung 

- Ausweisung und Verteilung der Trainingszentren 
zur Versorgung chronisch Nierenkranker; Betreu- 
ung der Heimdialyse-Patienten 

- Schwerpunktversorgung für bestimmte Fachgebiete 

- Belegärztliche Tätigkeit im Krankenhaus 

- Kooperation zwischen niedergelassenen Ärzten 
und Krankenhäusern einerseits und den Rehabili- 
tationseinrichtungen andererseits. 


Quelle: Herausgegeben vom Bayerischen Staatsministerium für Arbeit 
und Sozialordnung, 8 München 40, Winzererstraße 9. 
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Sädl iallll 


Krankenhausplan für das Saarland 


GLIEDERUNG 


I. Allgemeine Grundsätze und Richtlinien 
der Krankenhausplanung 

II. Begriffsbestimmungen 

III. Bestandserhebung und Analyse 
der Krankenhausversorgung 

1. Entwicklung der saarländischen Krankenhaussituation 

a) Allgemeine Hinweise 

b) Krankenbettenbestand in den Bundesländern 

c) Krankenhäuser im Saarland 

d) Krankenbettenbestand im Saarland 

e) Gliederung der Krankenhausbetten nach Fachgebieten 

f) Bettenausstattung der Krankenzimmer in den 
Akutkrankenhäusern 

g) Akademische Lehrkrankenhäuser 

h) Unfallkrankenhäuser 


IV. Weiterentwicklung der Krankenhausversorgung 
im Saarland 

1. Allgemeine Vorbemerkungen 

a) Versorgungsgebiete 

b) Versorgungsstufen 

2. Berechnung des Bedarfs der Akutbetten bis 
zum Jahre 1985 — Krankenhausbedarfsplan — 

a) Ermittlung der Grunddaten für die Bedarfsberechnung 

aa) Einwohnerzahl 

bb) Krankenhaushäufigkeit 

cc) Verweildauer 

dd) Bettennutzungsgrad 

ee) Einzugsbereiche 
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b) Ermittlung des Bettenbedarfs 1985 

c) Spezielle Bedarfsplanung 

d) Entwicklung der Krankenhaussituation 
in den Planungsräumen bis 1985 

e) Voraussehbare Entwicklung in den 
einzelnen Versorgungsgebieten 

aa) Versorgungsgebiet A 
bb) Versorgungsgebiet B 
cc) Versorgungsgebiet C 
dd) Versorgungsgebiet D 

3. Krankenhäuser, die in den Krankenhausbedarfsplan 
aufgenommen werden 

4. Krankenhäuser, die nicht in den Krankenhausbedarfsplan 
aufgenommen werden, aber Ausgleichszahlungen nach 

§ 8 Abs. 2 KHG erhalten 


V. Bau* und Finanzierungsprogramm 1974 


VI. Gesetzliche Grundlagen 


1. Gesetz Nr. 955 zur Ausführung des Gesetzes zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze — LAGKHG — 
vom 21. Dezember 1972 

2. Gesetz Nr. 957 

Drittes Gesetz zur Änderung des Gesetzes Nr. 922 
„Kommunalfinanzausgleichsgesetz - KFAG — “ vom 27. Mai 
1970 (Amtsbl. S. 574) vom 21. Dezember 1972 

3. Verordnung über die Zuständigkeit nach dem Gesetz 
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und 
zur Regelung der Krankenpflegehaussätze — KHG — 
vom 28. November 1972 

4. Verordnung über die Bestimmung der wesentlich 
Beteiligten im Lande nach dem Gesetz zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze vom 

20. Februar 1973 

5. Verordnung über die Bildung eines Ausschusses 
für Fragen des Krankenhauswesens (KRAVO) vom 
20. Februar 1973 

6. Zusammensetzung des Ausschusses für Fragen 
des Krankenhauswesens 


196 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Drucksache 7/4530 


TABELLEN UND KARTEN 


Vergleich der Akutbetten und der Gesamtbetten 
nach dem Bettenindex in den Ländern 

Krankenhäuser im Saarland nach Trägergruppen 

Verteilung der Krankenhäuser auf die einzelnen Kreise 

Aufgliederung der Betten in den Akut- und 
Sonderkrankenhäusern 

Krankenbettenindex im Saarland 

Die Krankenhäuser im Saarland 

Übersichtskarte der Akut- und Sonderkrankenhäuser 

Vergleich der Entwicklung der Krankenhäuser, 

des Krankenbettenbestandes und der Wohnbevölkerung 

in den Jahren von 1948 bis 1972 

Vergleich der Entwicklung der Wohnbevölkerung, 
der Krankenhäuser und des Krankenbettenbestandes 
mit Aufschlüsselung der Gesamtbettenzahl in Akut- und 
Sonderkrankenbetten in den Jahren 1959 bis 1972 

Akut- und Sonderbetten mit Bettenindexberechnung 
nach Kreisen 

Krankenhäuser nach Größenklassen und Kreisen 

Krankenhäuser nach Größenklassen und Bettenzahl 

Krankenhäuser und Krankenhausbetten nach Trägergruppen 

Krankenhäuser für Akutkranke und Sonderkranke 
nach Kreisen, Trägern und Bettenzahl 

Krankenhausbettenbestand in den Krankenhäusern nach 
Fachdisziplinen und Versorgungsgebieten 

Übersichtskarten der Fachabteilungen in den Akut- 
krankenhäusern 

Bettenbestand in den Krankenhäusern nach 
Fachdisziplinen und Kreisen 

Bettenausstattung der Krankenzimmer in 
Akutkrankenhäusern 
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Akademische Lehrkrankenhäuser 

Übersichtskarte der Unfallkrankenhäuser im Saarland 

Übersichtskarte der Versorgungsgebiete 

Bettenindex in den Krankenhäusern nach 
Fachdisziplinen und Versorgungsgebieten 

Krankenbettenbestand, Verweildauer, Bettennutzungsgrad 
in den Krankenhäusern nach Fachdisziplinen und 
Versorgungsgebieten 

Krankenhaushäufigkeit in Akutkrankenhäusern 
nach Kreisen und Versorgungsgebieten im Jahre 1972 

Altersaufbau der Bevölkerung im Saarland 

Anteil der 65jährigen an der Gesamtbevölkerung 

Verweildauer in den Bundesländern im Jahre 1971 

Verweildauer in Akutkrankenhäusern nach Kreisen 
und Versorgungsgebieten im Jahre 1972 

Verweildauer je Krankenhausfall nach Alter und 
Geschlecht für das Jahr 1968 

Bettennutzungsgrad in Akutkrankenhäusern nach 
Kreisen und Versorgungsgebieten im Jahre 1972 

Die Entwicklung der durchschnittlichen Bettennutzung 
(in v. H.) nach Bundesländern in den Jahren 1966 bis 1971 

Akutkrankenhäuser und Betten in den Versorgungsgebieten 
(ohne Privatkrankenhäuser) in den Planungsräumen 
bis 1985 

Darstellung der Zielplanung der Akutkrankenversorgung 
im Saarland bis 1985 

Zusammenstellung der vorgesehenen Neu-, Ersatz- und 
Erweiterungsbaumaßnahmen auf dem Akutkrankenhaussektor 
in den einzelnen Versorgungsgebieten des Saarlandes 
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Krankenhausplan für das Saarland 


I. Allgemeine Grundsätze und Richtlinien 
der Krankenhausplanung 


1 . 

Ohne ein modernes Krankenhauswesen ist heute eine optimale 
medizinische Versorgung der Bevölkerung nicht mehr denkbar. 
Ziel der Krankenhausplanung ist es daher, der saarländischen 
Bevölkerung ein sich am Bedarf orientierendes, abgestuftes und 
regional gegliedertes System leistungsfähiger, sich ergänzender 
und miteinander kooperierender Krankenhäuser anzubieten. 

2 . 

Gegenstand der Krankenhausplanung ist somit, 

a) die Schaffung von Versorgungsbereichen für bestimmte Re- 
gionen des Landes, ohne primäre Berücksichtigung bestehender 
Verwaltungsgrenzen, in denen jede erforderliche Krankenhaus- 
leistung in sich ergänzenden Krankenhäusern verschiedener 
Größenordnung unter Berücksichtigung der bestehenden Ver- 
kehrs- und Entfernungsverhältnisse schnellstmöglich erbracht 
werden kann; 

b) die ständige Überprüfung der Zweckmäßigkeit dieser Versor- 
gungsbereiche unter Berücksichtigung der Ziele der Raum- 
ordnung und Landesplanung; 

c) die langfristige Planung von Neu-, Um- und Ersatzbauten von 
Krankenhäusern einschließlich der Finanzplanung unter Zugrun- 
delegung der zu erwartenden Bevölkerungsbewegung und Be- 
völkerungsstruktur sowie der wirtschaftlichen und industriellen 
Entwicklung; bei der anzunehmenden Lebensdauer eines Kran- 
kenhauses von 60 Jahren dürften jährlich rund 200 Akutbetten 
mit den dazugehörenden Funktionseinrichtungen erneuerungs- 
bedürftig sein; 

d) die Anpassung der Krankenhäuser an den medizinischen und 
technischen Fortschritt und die Sicherstellung ihrer Wirtschaft- 
lichkeit, u. a. auch durch gegeignete Rationalisierungsmethoden 
aller Funktionsbereiche und die Einführung eines modernen 
Rechnungswesens; 

e) die Entlastung der Akutkrankenhäuser durch die Einrichtung 
von Patientenwohnheimen, die Schaffung von Einrichtungen für 
Chronisch- und Alterskranke sowie für Pflegefälle; 

f) die Nutzbarmachung der maschinellen Datenverarbeitung so- 
wohl für den betrieblichen und medizinischen Bereich der Kran- 
kenhäuser als auch für die für das Krankenhauswesen zustän- 
digen Behörden; 

g) die Förderung von Gemeinschaftseinrichtungen von Kranken- 
häusern verschiedener Größe und Träger. 
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3 . 

Der Erfolg der Krankenhausplanung wird entscheidend auch be- 
stimmt von den Arbeitsbedingungen und der Lage der Patienten 
in den Krankenhäusern. Die Krankenhausplanung hat daher auf 
die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und die Lage aller 
Patienten, insbesondere der psychisch Kranken, hinzuwirken. 
Dabei sind die Grundsätze der freiheitlich-demokratischen Grund- 
ordnung zu beachten und sicherzustellen, daß die Krankenhaus- 
träger nicht in ihrem Engagement beeinflußt werden. 

4 . 

Die Verbesserung der Arbeitsbedingungen ist u. a. zu erreichen 
durch 

a) die Hebung der Eigenverantwortlichkeit des nachgeordneten 
medizinischen und pflegerischen Dienstes sowie des Verwaltungs- 
personals; 

b) die Verkleinerung der Fachabteilungen auf überschaubare 
Größen und die damit verbesserte Chance des nachgeordneten 
ärztlichen Dienstes in leitende Arztstellen hineinzuwachsen; 

c) die leistungsgerechte Entlohnung aller im Krankenhaus Be- 
schäftigten; dies kann im ärztlichen Bereich durch eine Betei- 
ligung des nachgeordneten ärztlichen Dienstes an den Erlösen 
der zur privaten Liquidation ermächtigten Ärzte erreicht werden, 
wobei allerdings auf bestehende Verträge Rücksicht genommen 
werden muß; 

d) die Förderung von Unterbringungsmöglichkeiten für das in 
immer größererZahl erforderlich werdende Krankenhauspersonal; 

e) die Schaffung neuer Gebietsbezeichnungen für Ärzte, so- 
weit dies im Hinblick auf die medizinische Entwicklung und eine 
angemessene ärztliche Versorgung der Bevölkerung angezeigt 
ist; diese Voraussetzungen dürften z. B. für die im Bereich der 
Geriatrie tätigen Ärzte zutreffen. 

5 . 

Die Lage der Patienten wird u. a. erleichtert, wenn 

a) ihnen ein Rechtsanspruch auf Aufnahme in ein Krankenhaus 
und auf ihrer Erkrankung entsprechende ärztliche Versorgung 
und Unterbringung eingeräumt wird; 

b) sie gegen entsprechende Bezahlung gesonderte Unterkunft 
und Verpflegung in Anspruch nehmen können, ohne dabei gleich- 
zeitig verpflichtet zu sein, sich von einem zur privaten Liquidation 
ermächtigten Arzt behandeln zu lassen; 

c) die Privatstationen in der bisherigen Form abgeschafft und 
die Privatbetten in die allgemeinen Krankenhausstationen ein- 
gegliedert werden; 

d) die Besuchszeit in Krankenhäusern einheitlich geregelt und 
hierbei auf Berufstätige Rücksicht genommen wird; 
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Sozialmedizin soziale Dienste eingerichtet werden, damit schon 
während des Krankenhausaufenthaltes die Möglichkeit besteht, 
soziale und materielle Hilfe einzuleiten; 


f) die psychisch Kranken entsprechend den Empfehlungen der 
Sachverständigenkommission zur Erarbeitung der Enquete über 
die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (vgl. 
Bundestagsdrucksache 7/1124) in das allgemeine Krankenhaus- 
wesen integriert werden; 

g) in Krankenhäusern mit pädiatrischen Abteilungen die schu- 
lische Betreuung gewährleistet und 

h) die Betreuung durch Familienangehörige durch Bereitstellung 
sogen. Mütterbetten sichergestellt wird; 

i) für Krankenhäuser die Institution eines unabhängigen Pa- 
tientenobmannes geschaffen wird, an den sich die Patienten 
mit Bitten und Beschwerden wenden können. 


6 . 

Die Wirksamkeit eines modernen Krankenhauswesens hängt u. a. 
auch davon ab, ob die Bevölkerung über die in den einzelnen 
Krankenhäusern bestehenden stationären Behandlungsmöglich- 
keiten informiert ist. Die Schaffung eines zentralen Bettenach- 
weises, der diese Informationsmöglichkeiten bietet, ist daher vor- 
gesehen. 

7. 

Die Zielsetzung gebietet, die Krankenhausplanung als Dauer- 
aufgabe mit dem Zwang periodischer Fortschreibung anzusehen. 
Die Planung ist nur dann sinnvoll und effektiv, wenn alle mit dem 
Krankenhauswesen verbundenen Institutionen, Behörden, Ver- 
bände und Personen laufend über die gegebenen Sachverhalte 
informieren und informiert werden und ihnen Gelegenheit ge- 
boten wird, zu den Planungsvorhaben der obersten Landesge- 
sundheitsbehörde Stellung zu nehmen. Die Landesregierung er- 
hofft von dem inzwischen konstituierten Ausschuß für Fragen 
des Krankenhauswesens, daß er sich im Rahmen seiner Zu- 
ständigkeit zu einem Organ ständigen Informationsaustausches 
entwickelt. 


8 . 

Die Krankenhausplanung geht somit hinsichtlich ihrer Zielsetzung 
und ihres Inhalts über die planerischen Mindestanforderungen 
des nach § 6 Abs. 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf- 
zustellenden Krankenhausbedarfsplanes hinaus. Der Kranken- 
hausbedarfsplan wird daher zu einem Bestandteil des Kranken- 
hausplanes. 
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Berlin 


Krankenhausbedarfsplan für das Land Berlin 


Der Senat von Berlin hat in seiner 131. Sitzung am 18. Dezember 1973 den Kran- 
kenhausbedarfsplan beschlossen. Damit ist der nach § 6 Abs. 1 des Gesetzes zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhaus- 
pflegesätze — KHG — vom 29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009/GVBI. S. 1200) aufge- 
stellte Krankenhausbedarfsplan verbindliche Planungsgrundlage. 
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I. Ziel der Krankenhausbedarfsplanung 

1 . Gesundheitspolitische Grundsätze 

Dem weitgespannten Aufgabenkreis einer modernen Gesundheitspolitik kommt an- 
gesichts des Wandels der allgemeinen Lebensverhältnisse, der gesellschaftlichen 
Strukturen, eines erweiterten Krankheitsbegriffs und der fortschreitenden medizi- 
nischen Entwicklung entscheidende Bedeutung zu. 

Das Recht des Bürgers auf Erhaltung der Gesundheit erstreckt sich nicht mehr nur 
auf die Abwehr von Krankheiten und auf die Minderung von Krankheitsfolgen, son- 
dern in immer stärkerem Maße auf die Vorsorge, Förderung, Besserung und letzt- 
lich auf die Pflege der Gesundheit. 

Diese Aufgabe ist so umfangreich, daß sie nur als Gemeinschaftsaufgabe, das heißt 
im Zusammenwirken zwischen Staat und freien Trägern und unter Mithilfe und Ver- 
antwortung des einzelnen Bürgers erfolgreich gelöst werden kann. 

Aktive Gesundheitspolitik als Teil der Sozialpolitik kann nicht allein als Staats- 
aufgabe verstanden werden. 

Der Senat von Berlin sieht deshalb seine Verpflichtung darin, die Voraussetzungen 
zur Sicherung der Gesundheit zu schaffen und dabei die Initiative und das Enga- 
gement der freien Träger und des einzelnen im Rahmen der gegebenen Möglich- 
keiten zu nutzen. 

Mit dieser Verpflichtung zur Schaffung der notwendigen Voraussetzungen über- 
nimmt der Senat die Sicherung der Krankenhausversorgung als eine seiner wich- 
tigsten Aufgaben. Sie erfordert neben der ständig gebotenen Anpassung an ver- 
änderte Verhältnisse eine längerfristige Planung. 

So legte der Senat 1961 eine Denkschrift über eine Zielplanung für die Berliner 
Krankenhäuser vor. 

1970 erstattete er auftragsgemäß einen Bericht über die Krankenhausbettensitua- 
tion und Bettenplanung, wobei die Notwendigkeit einer Oberprüfung bestimmter 
Faktoren etwa 1973 bereits angekündigt wurde. 

Durch die im Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze - KHG - vom 29. 6. 1972 enthaltene 
bundesrechtliche Forderung zur Aufstellung eines Krankenhausbedarfsplans erhält 
die Krankenhausplanung — zumindest formal rechtlich — eine neue Grundlage. 
Diesem gesetzgeberischen Auftrag, der in § 6 Abs. 1 KHG formuliert ist, soll im 
folgenden entsprochen werden. 

2. Aufgaben, Umfang und Begriffsbestimmung 

2.1. Aufgaben 

Aufgabe des Krankenhausbedarfsplans ist es, für alle Einwohner Berlins ein be- 
darfsgerecht gegliedertes System leistungsfähiger Krankenhäuser zu entwickeln, 
damit jedem kranken Bürger das für ihn notwendige Krankenhausbett zur Ver- 
fügung steht, sofern und solange er der Krankenhausbehandlung bedarf. 

Weiter kommt es darauf an, die Krankenhausversorgung so wirksam, so sozial 
gerecht und so wirtschaftlich wie möglich zu gestalten. Sozial gerechte Versorgung 
bedeutet in diesem Zusammenhang auch, die Krankenhausleistungen zu sozial 
tragbaren Pflegesätzen zu erbringen (§1 KHG). Nach §17 Abs. 1 KHG sind „die 
Pflegesätze für alle Benutzer nach einheitlichen Grundsätzen zu bemessen. Sie 
müssen auf der Grundlage der Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden, lei- 
stungsfähigen Krankenhauses und einer Kosten- und Leistungsrechnung eine wirt- 
schaftliche Betriebsführung ermöglichen und die medizinisch und wirtschaftlich 
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rationelle Versorgung durch die Krankenhäuser sichern.“ Damit stellt sich die 
Krankenhausversorgung nicht nur als quantitatives, sondern auch vor allem als 
qualitatives Problem dar. 

Alle Krankenhäuser, die Aufnahme in den Bedarfsplan finden, erhalten damit den 
Anspruch auf Förderung durch staatliche Investitionsmittel, der mit dem KHG ge- 
schaffen wurde. 

Ein vorrangiges Ziel der Planung muß es sein, überalterte Krankenhäuser zu er- 
neuern und auf denjenigen Stand zu bringen, den der Bürger mit Recht von einer 
neuzeitlichen Krankenhausversorgung erwartet. Dies bedeutet in einer historisch ge- 
wachsenen Situation wie der unserer Stadt, die gekennzeichnet ist durch eine un- 
verhältnismäßig große Zahl sehr alter Krankenhäuser, eine umfangreiche und 
kostenaufwendige Aufgabe. 

Ziel der Planung ist weiterhin eine möglichst gleichmäßige Verteilung der Kranken- 
hauseinrichtungen über das Versorgungsgebiet. 

Zwei wesentliche Aufgaben der Bedarfsplanung sind demnach in der 
Bestandsaufnahme und, darauf aufbauend, 
in der Zielplanung 
zu sehen. 

Die Bestandsaufnahme ist notwendig, um an den Ist-Abläufen in der Vergangenheit 
und der gegenwärtigen Situation, bezogen auf das Bettenangebot und die ärztliche 
und pflegerische Versorgung, unter kritischer Würdigung Daten und Leitlinien zu 
entwickeln, an denen sich zukunftsweisende Zielvorstellungen zu orientieren haben; 
sie führt damit zur Zielplanung. 

Der auf dieser Grundlage entwickelte Krankenhausbedarfsplan ist bei der Fest- 
setzung der Prioritäten als politische Entscheidungshilfe zu werten. Er gibt Auf- 
schluß über die Zielvorstellungen des Senats für eine leistungsfähige, bedarfs- 
gerecht gegliederte stationäre Versorgung der Bevölkerung und trägt damit zur 
Verwirklichung der Ziele und Erfordenisse der Raumordnung und Landesplanung 
bei. 

Umfang 

Dem Umfang der Planung waren aus verschiedenen Gründen sowohl zeitlich als 
auch sachlich von vornherein Grenzen gesetzt. 

Zunächst muß festgestellt werden — und hierbei handelt es sich nicht um ein 
spezielles Berliner Problem — , daß es an theoretischer und empirischer sozial- 
medizinischer Grundlagenforschung weitgehend fehlt und daß viele planungsrele- 
vante Daten sich nicht oder nur schlecht quantifizieren lassen. 

Hinzu kommt die durch das KHG neu geschaffene Situation, daß alle bestehenden 
Krankenhäuser, d. h. auch die privaten, in die Planung einbezogen werden müssen, 
obwohl letztere sich in der Vergangenheit, ausschließlich am Gewerberecht orien- 
tiert, frei entwickelt haben. 

Obgleich der Planungshorizont angesichts aller notwendigen Überlegungen mit 
10 Jahren sicherlich nicht zu weit gesteckt wäre, soll eine Aussage zu einem so- 
genannten ersten Zielpunkt zunächst für das Jahr 1975 gemacht werden. 
Längerfristige Vorstellungen des Senats zur Krankenhausbedarfsplanung können 
zunächst nur perspektiv aufgezeigt werden. Sie sind im Zuge der Fortschreibung 
der Bedarfsplanung in angemessenen Zeitabständen zu verwirklichen. 

Es ist schon jetzt abzusehen, daß sich solche längerfristigen Zielvorstellungen 
wegen der stark überalterten Bausubstanz der bestehenden Krankenhäuser nur 
mit erheblichen zusätzlichen finanziellen Ausgaben für dringend notwendige Grund- 
sanierungen bzw. Ersatzbauten realisieren lassen. 
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Der Krankenhausbedarfsplan erfaßt materiell nur die nach dem KHG förderungs- 
fähigen Krankenhäuser. 

2.3. Begriffsbestimmungen und Formeln 

2.3.1. Begriffsbestimmungen 

2.3.1. 1. Krankenhaus 

Die Begriffsbestimmung des Krankenhauses ergibt sich aus §2 Nr. 1 KHG. 
„Krankenhäuser sind Einrichtungen, in denen durch ärztliche und pflegerische 
Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder 
gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu ver- 
sorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden können.“ 

2.3.1. 2. Abgestuftes Krankenhausversorgungssystem 

Die Zielvorgaben der Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit, die das KHG setzt, 
erfordern eine Gliederung der in einem Versorgungsgebiet vorhandenen Kranken- 
häuser hinsichtlich ihrer Aufgaben und ihres Leistungsniveaus. Auch die fortschrei- 
tende Spezialisierung medizinischer Fachbereiche zwingt zu einer solchen Gliede- 
rung. 

Die notwendige Definition der konkreten Aufgabenstellung des einzelnen Kranken- 
hauses innerhalb des abgestuften Versorgungssystems als Bestandteil des Be- 
scheides nach §8 Abs. 1 KHG darf nicht als Festschreibung des derzeitigen Zu- 
standes verstanden werden. Zwischenzeitlich eintretende oder sich abzeichnende 
Entwicklungen in der Medizin, der med. Technik oder soziologische Prozesse er- 
fordern Veränderungen, die bei der Fortschreibung des Bedarfsplans zu berück- 
sichtigen sind. 

2.3.1 .3. Krankenheim 

Das Krankenheim, ein neu zu schaffender Institutionstyp, ist eine Einrichtung zur 
Versorgung kranker Menschen verschiedener Altersgruppen, die nicht kranken- 
hausbedürftig sind, die aber in ihrer normalen Umgebung, wozu auch das Altenheim 
zu rechnen ist, nicht das Maß an medizinischen Hilfen erhalten können, dessen sie 
bedürfen. Das Krankenheim steht damit zwischen der Krankenhauspflege und 
häuslicher Krankenpflege. 

2.3.1. 3.1. Psychiatrisches Krankenheim 

Das psychiatrische Krankenheim ist eine Einrichtung zur Versorgung von Patienten, 
die aufgrund psychischer Veränderungen in ihrer sozialen Anpassung soweit 
beeinträchtigt sind, daß sie kein selbständiges Leben führen können, aber nicht 
der Behandlung in einem psychiatrischen Krankenhaus bedürfen. (Entsprechende 
Einrichtungen gab es auch bisher schon unter der Bezeichnung Großfamilien- 
pflegestelle.) 

2.3.1 .4. Krankenhausträger 

Krankenhausträger ist die für den Betrieb des Krankenhauses nach innen und 
außen verantwortliche natürliche oder juristische Person. 
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2.3.1 .5. Krankenhaus-Planbett 

Als Krankenhaus-Planbetten im Sinne des Berichts werden die nach der Verord- 
nung über Anlage, Bau und Einrichtung von Krankenanstalten ordnungsbehördlich 
genehmigten bzw. konzessionierten Betten in einem Krankenhaus angesehen. 

Die Anzahl der Planbetten weicht von der in der Landes- und Bundesstatistik er- 
mittelten Anzahl der Normalbetten insofern ab, als bei der alljährlich am 31.12. 
durchgeführten Stichtagstatistik die am Tag der Erhebung gesperrten Betten nicht 
berücksichtigt werden. 

Die Betten für gesunde Säuglinge in den Abteilungen für Geburtshilfe/Gynäkolo- 
gie sind nicht als Krankenhaus-Planbetten anzusehen, da diese bereits bei der 
Festsetzung der Bettenrichtwerte zur Berechnung der kurzfristigen Pauschale für 
die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter gemäß §10 KHG berücksichtigt 
worden sind. 

2.3.1 .6. Bettenbedarf 

Unter Bettenbedarf im Sinne des Berichts werden die in den jeweiligen Fachdiszi- 

plinen nicht nur vorübergehend benötigten Planbetten verstanden. 

Die Summe der in den einzelnen Fachdisziplinen benötigten Planbetten stellt den 
Gesamtbettenbedarf dar. 

2.3.2. Formeln 

Soweit für die Ermittlung des Bettenbedarfs Formeln verwendet werden, sind die 
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft aufgestellten, inzwischen international 
anerkannten üblichen Berechnungsformeln zugrunde gelegt worden. 

2.3.2. 1 Krankenhaushäufigkeit 

Der Begriff der Krankenhaushäufigkeit wird nach der Formel 

Zugänge X 1000 

Einwohnerzahl 

errechnet. 


2. 3.2.2. Verweildauer 

Mit Verweildauer wird die Zeit bezeichnet, während der ein Patient in einer Fach- 
abteilung eines Krankenhauses stationär behandelt wird. Aufnahme- und Ent- 
lassungstag werden zusammen als ein Tag berechnet. 

Die Berechnung der Verweildauer erfolgt nach folgender Formel: 

w , Anzahl der Pflegetage X 2 

Verweildauer = — - — , , , — 

Anzahl der Zugänge 4- Anzahl der Abgänge 


2.3.2.3. Ausnutzungsgrad 

Der Begriff Ausnutzungsgrad gibt in Prozenten die Auslastung der vorgehaltenen 
Krankenhaus-Planbetten im Laufe eines Kalenderjahres an. Er wird nach folgender 
Formel berechnet: 


Ausnutzungsgrad 


Pflegetage X 100 
Planbetten x 365 
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2.3.2.4. 


2. 3. 2. 5. 


Für Planungszwecke muß der Ausnutzungsgrad allerdings in der gewollten Höhe 
vorgegeben werden. 


Bettenbedarf 


Der Bettenbedarf berechnet sich nach folgender Formel: 


Bettenbedarf = 


Krankenhaushäufigkeit X Verweildauer X Einwohner 
Ausnutzungsgrad X 365 


Bettendichte = 

Bettenzahl/1000 Einwohner 


vorhandenes (bzw. geplantes) Bettenangebot x 1000 
Einwohner 
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Krankenhausgesetze der Länder 
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Schleswig-Holstein 


558/1972 Gesetz 

über die Beteiligung der Kreise und kreisfreien Städte 
an den Investitionskosten der Krankenhäuser (Krankenhausinvestitionskostengesetz — KIG) 

Vom 16. Januar 1973 


GS Schi -H., 

Der Landtag hat das folgende Gesetz beschlossen: 

§1 

Das Land, die Kreise und kreisfreien Städte stellen die 
Krankenhausversorgung der Bevölkerung sicher. Diese 
Aufgabe wird durch Krankenhäuser in eigener, anderer 
kommunaler, freigemeinnütziger oder privater Träger- 
schafterfüllt. c _ 

s Z 

(1) Die Kreise und kreisfreien Städte beteiligen sich an 
den Investitionskosten der Krankenhäuser und den 
Kosten nach § 19 Abs. 2 des Gesetzes zur wirtschaftli- 
chen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze — KHG — vom 29. Juni 1972 
(Bundesgesetzbl. I S. 1009) mit einem Beitrag. Der Bei- 
trag beträgt ein Drittel des Betrages, der in Schleswig- 
Holstein nach dem KHG jährlich für Investitionen in 
Krankenhäusern und für Verpflichtungen nach § 19 
Abs. 2 KHG bereitgestellt und in dem Abrechnungszeit- 
raum nach § 23 Abs. 3 KHG aufgewendet wird. 

(2) Der Beitrag jedes Kreises und jeder kreisfreien Stadt 
wird ermittelt, indem ein vom Sozialminister je Einwoh- 
ner jährlich festzustellender Betrag mit der Einwohner- 
zahl des Kreises oder der kreisfreien Stadt vervielfältigt 
wird. Als Einwohnerzahl gilt die vom Statistischen Lan- 
desamt nach dem Stand vom 31. März des vorange- 
gangenen Jahres fortgeschriebene Wohnbevölkerung. 

(3) Die Kreise können ihren Beitrag von den kreisange- 
hörigen Gemeinden durch eine besondere Umlage (Kran- 
kenhaus-Umlage) nach der Einwohnerzahl erheben. 

§3 

(1) Der Beitrag nach § 2 Abs. 1 ist von den Kreisen und 
kreisfreien Städten zu verwenden für 

1. Anlauf- und Umstellungskosten, soweit sie in Aus- 
nahmefällen nach §4 Abs. 2 Satz 1 KHG in die Förde- 
rung nach dem KHG einbezogen werden können, 

2. Kosten des Erwerbs von Grundstücken, der Grund- 
stückserschließung oder ihrer Finanzierung sowie 
der Miete und Pacht von Grundstücken, soweit sie 
in Ausnahmefällen nach § 4 Abs. 2 Satz 2 KHG in 
die Förderung nach dem KHG einbezogen werden 
können, 

3. Umstellungs- oder Einstellungshilfen nach § 8 Abs. 2 
KHG, 

4. pauschale Fördermittel nach§ 10 KHG für die Wieder- 
beschaffung von Anlagegütern, deren Nutzung sich 
erfahrungsgemäß auf einen Zeitraum von mehr als 
drei Jahren und bis zu fünfzehn Jahren erstreckt 
(kurzfristige Anlagegüter) für jedes genehmigte Kran- 
kenhausbett, 

5. Entgelte für die Nutzung von Anlagegütern, soweit 
die Voraussetzungen des § 1 1 Abs. 1 KHG erfüllt 
sind, 

6. Lasten, die sich aus bestehenden Verpflichtungen 
nach § 1 2 Abs. 1 Satz 1 KHG ergeben, und 

7. Abgeltungsbeträge nach § 1 9 Abs. 2 KHG. 

(2) Der Beitrag nach § 2 Abs. 1 ist darüber hinaus für die 
Wiederbeschaffung von Anlagegütern, deren Nutzungs- 
dauer sich erfahrungsgemäß auf einen Zeitraum von 
mehr als fünfzehn bis zu dreißig Jahren erstreckt (mit- 
telfristige Anlagegüter), in Höhe von 1,67 vom Hundert 
der Bemessungsgrundlage nach Satz 2 für jedes geneh- 


GI.Nr. 2120 

migte Krankenhausbett zu verwenden. Als Bemessungs- 
grundlage wird entsprechend dem Jahr der Inbetrieb- 
nahme und der Größe eines Krankenhauses (Anforde- 
rungsstufe) folgende Tabelle zugrunde gelegt: 


Jahr der 

I nbetriebnahme 

Anforderungsstufe nach Bettenzahl 

bis 250 

251 bis 
350 

351 bis 

650 

ab 651 


DM 

DM 

dm 

DM 

bis 1950 

19 608 

20 834 

22 059 

27 588 

1951 bis 1960 

24 424 

25 951 

27 477 

34 364 

1961 bis 1965 

27 176 

28 875 

30 573 

38 236 

1966 bis 1970 

31 992 

33 992 

35 991 

45 012 

ab 1971 

34 400 

36 550 

38 700 

48 400 


(3) Der Sozialminister setzt in Abständen von höchstens 
zwei Jahren die Bemessungsgrundlage nach Absatz 2 
entsprechend der durchschnittlichen Steigerung des 
Bundesanteils an der Krankenhausförderung nach § 9 
in Verbindung mit § 22 Abs. 1 KHG durch Verordnung 
neu fest. 

(4) Die Kreise und kreisfreien Städte stellen sicher, daß 
die ihnen zur Deckung der Aufwendungen nach den Ab- 
sätzen 1 und 2 zur Verfügung stehenden oder zugewie- 
senen Mittel (§ 4 Abs. 1 ) entsprechend den Bestimmun- 
gen des KHG nur für die in den Absätzen 1 und 2 ge- 
nannten Zwecke verwendet werden. 

(5) Die Kreise und kreisfreien Städte weisen dem Sozial- 
minister jeweils für ein Haushaltsjahr bis zum 31. Mai 
des folgenden Jahres die zweckentsprechende Verwen- 
dung der Mittel nach den Absätzen 1 und 2 durch Mit- 
teilung der Summe der an die Krankenhäuser gezahlten 
Beträge nach. 

(6) Die Entscheidung eines Kreises oder einer kreisfreien 
Stadt über die Verwendung von Mitteln für Zwecke des 
Absatzes 1 Nr. 1 und 2 bedarf der Zustimmung des So- 
zialministers. 

(7) Die Absätze 1 bis 6 gelten nicht für Krankenhäuser, 
deren T räger das Land ist. 

§4 

(1) Reicht der von einem Kreis oder einer kreisfreien 
Stadt aufzubringende Beitrag für die Verpflichtungen 
nach § 3 Abs. 1 und 2 nicht aus, weist der Sozialminister 
den fehlenden Betrag aus den im Landeshaushalt für 
Krankenhausinvestitionen veranschlagten Mitteln zu. 

(2) Wird der von einem Kreis oder einer kreisfreien Stadt 
aufzubringende Beitrag nicht oder nicht voll für die Ver- 
pflichtungen nach § 3 Abs. 1 und 2 benötigt, ist der nicht 
benötigte Betrag dem Land zur Verwendung für Kran- 
kenhausinvestitionen zur Verfügung zu stellen. 

§5 

(1 (Beim Sozialminister wird ein Ausschuß für Fragen der 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser gebildet, 
dem je zwei Vertreter des Sozialministeriums, des Innen- 
ministeriums und des Finanzministeriums sowie sechs 
von den kommunalen Landesverbänden zu benennende 
Vertreter angehören. Den Vorsitz führt ein weiterer Ver- 
treter des Sozialministeri ums. 

(2) Der Ausschuß berät Fragen der Durchführung dieses 
Gesetzes im kommunalen Bereich. Er wirkt beratend mit 
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bei der Krankenhausbedarfsplanung des Landes und bei § 0 

der Aufstellung der Programme zur Durchführung des 

Krankenhausbaus einschließlich ihrer Finanzierung. Das Gesetz tritt am 1. Januar 1973 in Kraft. 

Das vorstehende Gesetz wird hiermit verkündet. 

Kiel, den 1 6. Januar 1 973 


Der Ministerpräsident Der Finanzminister 

Dr. Stoltenberg Qualen 


Für den Innenminister Der Sozialminister 

Dr. Narjes Claussen 

Wirtschaftsminister 


Quelle: Gesetz- und Verordnungsblatt für Schleswig-Holstein Nr. 1. vom 19. Januar 1973 S. 2. 
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Niedersachsen 


Niedersächsisches Gesetz 

zum Bundesgesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhaus- 
pflegesätze - Nds. KHG 

Vom 12. Juli 1973. 


Der Niedersächsische Landtag hat das folgende Gesetz 
beschlossen, das hiermit verkündet wird: 

§1 

Errichtung und Unterhaltung von Krankenhäusern 

Die Landkreise und kreisfreien Städte haben die Kranken- 
hausversorgung der Bevölkerung als Aufgabe des eigenen 
Wirkungskreises nach Maßgabe des Krankenhausbedarfs- 
plans (§ 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflege- 
sätze - KHG - vom 29. Juni 1972 - Bundesgesetzbl. I S. 
1009 -) und des § 2 dieses Gesetzes sicherzustellen. Sie 
haben eigene Krankenhäuser zu errichten und zu unterhal- 
ten, soweit die Krankenhausversorgung nicht durch andere 
Träger gewährleistet wird. 

§2 

Aufbringung der Finanzierungsmittel 

(1) Die nach dem Bundesgesetz aufzubringenden Finan- 
zierungsmittel werden, soweit sie nicht vom Bund getragen 
werden, je zur Hälfte vom Land und den in § 1 Satz 1 
genannten kommunalen Gebietskörperschaften bereitgestellt. 

(2) Der Sozialminister teilt den Landkreisen und kreis- 
freien Städten bis zum 1. Oktober eines jeden Jahres den 
Betrag mit, den die kommunalen Gebietskörperschaften für 
das darauffolgende Kalenderjahr voraussichtlich aufzubrin- 
gen haben. 

(3) Die von den Landkreisen und kreisfreien Städten auf- 
zubringenden Mittel werden durch eine Umlage je zur 
Hälfte nach der Einwohnerzahl und der Umlagekraftmeß- 
zahl erhoben. Umlagekraftmeßzahl ist 

a) bei den Landkreisen die Summe der Umlagegrundlagen 
für die Kreisumlage, 

b) bei den kreisfreien Städten die Summe der Steuerkraft- 
meßzahlen und der Schlüsselzuweisungen. 

(4) Die Umlage ist jährlich auf Grund der Daten festzu- 
setzen, die der Berechnung der Finanzausgleichsleistungen 
für das laufende Haushaltsjahr zugrunde liegen. Abwei- 
chungen vom Krankenhausbedarfsplan und von den An- 


sätzen im Jahreskrankenhausbauprogramm sind bei der 
Festsetzung der Umlage für das nächste Haushaltsjahr zu 
berücksichtigen. Für die Zahlung gilt § 29 Abs. 1, 4 und 5 
des Gesetzes über den Finanzausgleich in der Fassung vom 
25. März 1970 (Nieders. GVB1. S. 81), geändert durch Ge- 
setz vom 29. März 1973 (Nieders. GVBl. S. 93). 

§3 

Krankenhausbedarfsplan 

(1) Der Krankenhausbedarfsplan wird vom Sozialmini- 
ster aufgestellt und vom Landesministerium beschlossen. 
Vor dem Beschluß ist dem Landtag Gelegenheit zur Stel- 
lungnahme zu geben. Der Krankenhausbedarfsplan ist im 
Niedersächsischen Ministerialblatt zu veröffentlichen. 

(2) Die Krankenhäuser sind im Krankenhausbedarfsplan 
in Krankenhäuser der Grund-, der Regel- und der Zentral- 
versorgung sowie in Sonder-Krankenhäuser für bestimmte 
Fachrichtungen einzustufen. 

(3) Ein Krankenhaus der Grundversorgung soll eine Ka- 
pazität von 200 bis 250 Betten haben; es soll jedoch min- 
destens über 100 Betten verfügen. Es soll über Abteilungen 
für innere Krankheiten, Chirurgie sowie Geburtshilfe und 
Gynäkologie verfügen. 

(4) Ein Krankenhaus der Regelversorgung soll eine Kapa- 
zität von 400 bis 600 Betten haben; es muß jedoch minde- 
stens über 200 Betten verfügen. Es soll über Abteilungen für 
innere Krankheiten, Chirurgie, Geburtshilfe und Gynäkologie 
sowie besondere Einrichtungen für Röntgendiagnostik und 
Anästhesie verfügen. Darüber hinaus können nach Maß- 
gabe des Krankenhausbedarfsplans weitere Fachabteilungen 
vorhanden sein. 

(5) Ein Krankenhaus der Zentralversorgung soll eine Ka- 
pazität von mehr als 600 Betten haben; es muß jedoch min- 
destens über 400 Betten verfügen. Es umfaßt alle wichtigen 
Fachgebiete der Medizin. Darüber hinaus können nach Maß- 
gabe des Krankenhausbedarfsplans spezielle Fachabteilun- 
gen vorhanden sein. Mehrere Krankenhäuser können zu 
einem Krankenhaus der Zentralversorgung zusammengefaßt 
werden. 
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§4 

Krankenhausbauprogramme 

(1) Die mehrjährigen Krankenhausbauprogramme werden 
vom Sozialminister aufgestellt und vom Landesministerium I 
beschlossen. Sie sind jährlich den gegebenen Erfordernissen 
anzupassen und entsprechend der mittelfristigen Finanz- 
planung des Landes fortzuschreiben. Vor dem Beschluß des 
Landesministeriums ist dem Landtag Gelegenheit zur Stel- 
lungnahme zu geben. 

(2) Das Jahreskrankenhausbauprogramm (§ 6 Abs. 1 Satz 
5 und 6 KHG) wird vom Sozialminister aufgestellt und 
vom Landesministerium beschlossen. Die Bereitstellung der 
Mittel bleibt der Feststellung im Haushaltsplan Vorbehalten. 
Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. 

(3) Die Krankenhausbauprogramme sind dem Landes- 
rechnungshof zuzuleiten; sie sind im Niedersächsischen Mi- 
nisterialblatt zu veröffentlichen. 

§5 

Beratender Ausschuß 

Beim Sozialminister wird ein Ausschuß gebildet, dem die 
Arbeitsgemeinschaft der kommunalen Spitzenverbände Nie- 
dersachsens, die Arbeitsgemeinschaft der Sozialversiche- 
rungsträger Niedersachsens und die Nordwestdeutsche Kran- 
kenhausgesellschaft angehören. Der Ausschuß berät den 
Sozialminister bei der Aufstellung und bei Änderungen des 
Krankenhausbedarfsplans und der Krankenhausbaupro- 
gramme einschließlich ihrer Finanzierung. 

§6 

Überwachung der Verwendung der Fördermittel 

(1) Die ordnungsgemäße Verwendung der Fördermittel ist 
von der zuständigen Behörde zu überwachen. Der Träger 
eines Krankenhauses hat der zuständigen Behörde insoweit 
die erforderlichen mündlichen oder schriftlichen Auskünfte 
innerhalb der gesetzten Frist unentgeltlich zu erteilen. Wenn 
ein nichtkommunales Krankenhaus durch einen öffentlich 
bestellten Angehörigen der wirtschaftsprüfenden oder steuer- 
beratenden Berufe geprüft und in dem Abschlußbericht die 
ordnungsgemäße Verwendung der Fördermittel im einzel- 
nen nachgewiesen wird, so genügt es, daß der Abschluß- 
bericht bis zum 1. September des nächsten Jahres bei der 
zuständigen Behörde vorgelegt wird; diesem Nachweis steht 
bei freigemeinnützigen Krankenhäusern ein entsprechender 
Bericht der Bischöflichen Finanzkammer oder der Betriebs- 
wirtschaftlichen Beratungsstelle des Diakonischen Werkes 
gleich. 

(2) Die von der zuständigen Behörde mit der Überwa- 
chung beauftragten Personen sind befugt, 

1. die für den Betrieb eines nach dem Bundesgesetz ge- 
förderten Krankenhauses oder Krankenhausteils genutz- 
ten Grundstücke und Räume, soweit diese nicht dem 
Hausrecht der Bewohner unterliegen, während der übli- 
chen Geschäftszeit zu betreten, 


2. dort Prüfungen und Besichtigungen vorzunehmen, in die 
geschäftlichen Unterlagen Einsicht zu nehmen und die 
Ärzte, das Krankenhauspflege- und -verwaltungspersonal 
zu befragen. 

Der Träger des Krankenhauses hat die Maßnahmen nach 
Satz 1 zu dulden. Das Grundrecht der Unverletzlichkeit der 
Wohnung (Artikel 13 des Grundgesetzes) wird insoweit ein- 
geschränkt. 

(3) Ein nach Absatz 1 Auskunftspflichtiger kann die Aus- 
kunft auf solche Fragen verweigern, deren Beantwortung 
ihm selbst oder einen der in § 383 Abs. 1 Nrn. 1 bis 3 
der Zivilprozeßordnung bezeichneten Angehörigen der Ge- 
fahr strafrechtlicher Verfolgung oder eines Verfahrens nach 
dem Gesetz über Ordnungswidrigkeiten aussetzen würde. 

(4) Der Landesrechnungshof ist berechtigt, die von den 
Krankenhausträgern zu erbringenden Nachweise, die für die 
Höhe der Fördermittel maßgebend sind, sowie die ord- 
nungsgemäße Verwendung der Fördermittel an Ort und 
Stelle zu prüfen, die Unterlagen einzusehen und Auskünfte 
einzuholen. 

§7 

Ordnungswidrigkeiten 

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsätzlich oder fahr- 
lässig 

1. entgegen § 6 Abs. 1 eine Auskunft nicht, nicht richtig, 
nicht vollständig oder nicht rechtzeitig erteilt oder 

2. entgegen § 6 Abs. 2 den Zutritt zu für den Betrieb eines 
Krankenhauses benutzten Grundstücken oder Räumen 
nicht gestattet, die Einsicht in geschäftliche Unterlagen 
nicht gewährt oder nicht gestattet, die Beschäftigten zu 
befragen. 

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbuße bis 
zu 10 000 DM geahndet werden. 

§8 

Änderung des Göttingen-Gesetzes 

§ 3 des Göttingen-Gesetzes vom 1. Juli 1964 (Nieders. 
GVB1. S. 134), zuletzt geändert durch Artikel VII des Ge- 
setzes zur Änderung schulrechtlicher Vorschriften vom 14. 
Juni 1973 (Nieders. GVB1. S. 189), wird wie folgt geändert: 

1. Der bisherige § 3 wird § 3 Abs. 1. 

2. Es wird folgender Absatz 2 angefügt: 

„(2) Der Landkreis Göttingen nimmt die Aufgaben 
nach § 1 des Niedersächsischen Gesetzes zum Bundes- 
gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 
und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze vom 
12. Juli 1973 (Nieders. GVB1. S. 231) auch für die Stadt 
Göttingen wahr.“ 

§9 

Inkrafttreten 

Die Bestimmungen des § 1 Satz 1 und des § 2 treten 
mit Wirkung vom 1. Januar 1973, die übrigen Bestimmungen 
am Tage nach der Verkündung in Kraft. 


Hannover, den 12. Juli 1973. 

Der Niedersächsische Ministerpräsident 
Kübel 

Der Niedersächsische Sozialminister 
P ar tzs ch 


Quelle: Niedersächsisdies Gesetz- und Verordnungsblatt Nr. 26 vom 
17. Juli 1973 — S, 231 — 
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Bremen 


Anordnung 

über die Zuständigkeiten zum Vollzug des Gesetzes 
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und 
zur Regelung der Krankenhauspflegesätze sowie der 
Bundespflegesatzverordnung. 

Vom 3. Juli 1973 
Der Senat bestimmt: 

§ 1 

(1) Zuständig für die Durchführung des Gesetzes zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze — KHG — vom 
29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009) ist der Senator für Ge- 
sundheit und Umweltschutz, soweit sich aus den Ab- 
sätzen 2 und 3 nichts anderes ergibt. 

(2) Zuständige Behörden im Sinne von § 28 Abs. 1 
KHG sind der Senator für Gesundheit und Umwelt- 
schutz und der Senator für Wirtschaft und Außen- 
handel. 

(3) Zuständige Behörde im Sinne von § 18 Abs. 1 
KHG und zuständige Landesbehörde im Sinne von § 6 
Satz 2, §§ 12 und 14, § 15 Satz 3 bis 6, §§ 16 und 17, 
§ 18 Abs. 2 und 10 sowie § 19 Abs. 3 der Verordnung 
zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Bundespfle- 
gesatzverordnung — BPflV) vom 25. April 1973 (BGBl. 
I S. 333) ist der Senator für Wirtschaft und Außen- 
handel. 

(4) Zuständige Landesbehörde im Sinne von § 2 Nr. 
4 Buchst, b BPflV ist der Senator für Gesundheit und 
Umweltschutz. 

§ 2 

(1) § 1 Abs. 1 und 2 tritt am Tage nach der Ver- 
öffentlichung dieser Anordnung im Amtsblatt der Frei- 
en Hansestadt Bremen in Kraft. 


(2) § 1 Abs. 3 und 4 tritt am 1. Januar 1974 in Kraft 
mit Ausnahme der Zuständigkeitsregelung nach § 15 
BPflV; für diese gilt Abs. 1 entsprechend. 

Bremen, den 3. Juli 1973 

Der Senat 

Bekanntmachung über die Auslegung des 
Bebauungsplanes Nr. 873 für Gebiete zwischen Zum 
Allerhafen, An der Grenzpappel, Hannoversche Straße 
(bis nördlich Hausnummer 58) und Autobahnzubringer 
Hemelingen 
in Bremen 

Die Stadtbürgerschaft hat am 28. Juni 1973 einen Be- 
bauungsplan für Gebiete zwischen Zum Allerhafen, 
An der Grenzpappel, Hannoversche Straße (bis nörd- 
lich Hausnummer 58) und Autobahnzubringer Hemelin- 
gen beschlossen. Der Bebauungsplan mit Begründung 
kann in der Plankammer des Stadtplanungsamtes, Lan- 
genstraße 38/42, während der Dienststunden eingese- 
hen werden. 

Bremen, den 3. Juli 1973 

Der Senat 

Bekanntmachung über die Auslegung des 
Bebauungsplanes Nr. 792 für ein Gebiet zwischen 
Mahndorfer Heerstraße (zum Teil beiderseits), Thalen- 
horststraße, Bundesbahn, Hintzendorfer Straße (zumTeil 
einschließlich) und Embsener Straße 
in Bremen 

Die Stadtbürgerschaft hat am 28. Juni 1973 einen 
Bebauungsplan für ein Gebiet zwischen Mahndorfer 
Heerstraße (zum Teil beiderseits), Thalenhorststraße, 
Bundesbahn, Hintzendorfer Straße (zum Teil einschließ- 
lich) und Embsener Straße beschlossen. Der Bebau- 
ungsplan mit Begründung kann in der Plankammer des 
Stadtplanungsamtes, Langenstraße 38/42, während der 
Dienststunden eingesehen werden. 

Bremen, den 3. Juli 1973 

Der Senat 


Quelle: Amtsblatt der Freien Hansestadt Bremen Nr. 44 vom 19. Juli 1973 S. 381. 
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Nordrhein-Westfalen 

2128 

72 

Krankenhausgesetz 
des Landes Nordrhein-Westfalen 
- KHG NW- 
Vom 25. Februar 1975 

Der Landtag hat das folgende Gesetz beschlossen, das 
hiermit verkündet wird: 
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§ 1 Zweck 

§ 2 Sicherstellung der Krankenhausversorgung 

§ 3 Krankenhausleistungen 

§ 4 Zentraler Krankenbettennachweis - Melde- und Aus- 

kunftspflicht 

§ 5 Krankenhausrechenzentren 

§ 6 Zusammenarbeit der Krankenhäuser 

§ 7 Aufsicht 
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Planung und Förderung 
§ 8 Krankenhausbedarfsplan 
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§ 1 1 Durchführung und Finanzierung 

§ 12 Beteiligung der Gemeinden und der Landschaftsver- 
bände an den Investitionskosten 

§ 13 Beteiligung an der Planung 
§ 14 Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan 

Abschnitt III 
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§ 17 Betriebsleitung 
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§ 20 Ärztlicher Dienst 
§21 Leitender Arzt 
§ 22 Leitende Pflegekraft 
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§ 25 Beteiligung der ärztlichen Mitarbeiter 
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Schlußbestimmungen 

§ 27 Nicht öffentlich geförderte Krankenhäuser - Hoch- 
schulkliniken 

§ 28 Zuständigkeit 
§ 29 Kreditermächtigung 
§ 30 Inkrafttreten 

Abschnitt I 

Allgemeine Bestimmungen 

§ 1 

Zweck 

(1) Zweck dieses Gesetzes ist es, die Krankenhausversor- 
gung der Bevölkerung mit einem bedarfsgerechten System 
einander ergänzender, miteinander kooperierender, lei- 


stungs- und entwicklungsfähiger Krankenhäuser sicherzu- 
stellen. 

(2) Es regelt ferner die Ausführungen des Gesetzes zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Rege- 
lung der Krankenhauspflegesätze - KHG - vom 29. Juni 1972 
(BGBl. I S. 1009). 

§2 

Sicherstellung der Krankenhausversorgung 

(1) Die Krankenhausversorgung sicherzustellen sowie dazu 
leistungsfähige Krankenhäuser zu errichten und zu betreiben, 
ist eine öffentliche Aufgabe. 

(2) Die Sicherstellung der Krankenhausversorgung obliegt 
dem Land. Gemeinden und Gemeindeverbände sind im Rah- 
men des Krankenhausbedarfsplanes (§ 8) verpflichtet, dabei 
mitzuwirken. 

(3) Die Aufgabe, leistungsfähige Krankenhäuser zu errich- 
ten und zu betreiben, wird in der Regel von freien gemeinnüt- 
zigen Trägem, von kommunalen Trägem und vom Land 
wahrgenommen. Falls sich kein geeigneter Träger findet, 
sind Gemeinden und Gemeinde verbände verpflichtet, Kran- 
kenhäuser zu errichten und zu betreiben, kreisangehörige 
Gemeinden jedoch nur, wenn sie die erforderliche Verwal- 
tungs- und Finanzkraft besitzen. 

§3 

Kran kenhauslei stungen 

(1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, entsprechend seiner 
Aufgabenstellung jeden, der seine Leistungen benötigt, nach 
Art und Schwere der Erkrankung zu versorgen (allgemeine 
Krankenhausleistung). Notfallpatienten sind in jedem Falle 
vorrangig zu versorgen. Die für die Akutversorgung von Not- 
fallpatienten erforderlichen Einrichtungen sind vorzuhalten. 

(2) Das Krankenhaus kann gegen mindestens kostendek- 
kende Bezahlung gesondert berechenbare Leistungen erbrin- 
gen, soweit dadurch die Gewährung der allgemeinen Kran- 
kenhausleistungen nicht beeinträchtigt wird. Besondere Ver- 
pflegung, besondere Unterbringung und der Abschluß eines 
gesonderten ärztlichen Behandlungsvertrages dürfen nicht 
voneinander abhängig gemacht werden; Verträge, die dieser 
Regelung entgegenstehen, dürfen nicht mehr abgeschlossen 
werden. 

(3) Das Krankenhaus sorgt für einen sozialen Dienst, der im 
Benehmen mit den behandelnden Ärzten die soziale Betreu- 
ung der Kranken übernimmt und die soziale Rehabilitation 
fördert. 

(4) Die Besuchszeiten sind vom Krankenhaus für alle Pa- 
tienten nach einheitlichen Grundsätzen zu regeln. 

§4 

Zentraler Krankenbettennachweis - 
Melde- und Auskunftspflicht 

(1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, dem bei den kreisfrei- 
en Städten und Kreisen geführten Zentralen Krankenbetten- 
nachweis (§ 6 Abs. 3 des Gesetzes über den Rettungsdienst 
vom 26. November 1974 - GV. NW. S. 1481 -) alle erforderli- 
chen Angaben, insbesondere die Zahl der freien Betten, ge- 
gliedert nach Abteilungen, zu melden. Das Recht der Patien- 
ten auf freie Krankenhauswahl bleibt unberührt. 

(2) Das Krankenhaus erteilt den Dienststellen der Katastro- 
phenabwehr unter Wahrung der ärztlichen Schweigepflicht 
Auskunft über eingelieferte Katastrophenopfer. 

§5 

Krankenhausrechenzentren 

(1) Unbeschadet der Vorschriften des ADV-Organisations- 
gesetzes - ADVG NW - vom 12. Februar 1974 (GV. NW. S. 66) 
sind die Krankenhäuser verpflichtet, sich zur Erfüllung auto- 
matisierter Aufgaben gemeinsamer Rechenzentren zu bedie- 
nen. Das Nähere, insbesondere Anzahl und Einzugsbereiche 
der gemeinsamen Rechenzentren, wird durch Rechtsverord- 
nung geregelt. Bei der Abgrenzung der Einzugsbereiche ist 
das Gliederungsprinzip nach Versorgungsgebieten zu be- 
rücksichtigen. 

(2) Die Wahrung der ärztlichen Schweigepflicht ist sicher- 
zustellen. Medizinische Daten über Patienten dürfen nur ver- 
schlüsselt herausgegeben werden. Die Weitergabe der Identi- 
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fizienmgsmerkmale ist nur mit Einverständnis des Patienten 
zulässig. 

(3) Soweit es für die Zusammenarbeit oder die einheitliche 
Erledigung automatisierbarer Aufgaben erforderlich ist, kann 
durch Rechtsverordnung bestimmt werden, daß 

1 . bestimmte Aufgaben innerhalb einer angemessenen Frist 
zu automatisieren sind, 

2. bestimmte Verfahren oder Programme angewandt werden, 

3. Daten in bestimmter Form auf bestimmten Datenträgern 
zur Verfügung zu stellen oder in bestimmter Form zu 
übermitteln sind. 

(4) In den Rechtsverordnungen ist auch die Kostenerstat- 
tung zu regeln. 

(5) Ausnahmen von Absatz 1 sind zuzulassen, wenn die 
Einbeziehung des Krankenhauses in den Informationsver- 
bund für die überbetrieblichen Informationsbeziehungen 
zwischen den Krankenhäusern und den anderen Einrichtun- 
gen des Gesundheitswesens nicht erforderlich ist. 

§6 

Zusammenarbeit der Krankenhäuser 

(1) Die Krankenhäuser sind innerhalb ihres Einzugsbe- 
reichs entsprechend ihrer Aufgabenstellung zur Zusammen- 
arbeit verpflichtet. 

(2) Diese soll sich insbesondere erstrecken auf 

1. die Bildung von Untersuchungs- und Behandlungsschwer- 
punkten, 

2. die Verteilung der Krankenhausaufnahmen, 

3. die nach § 10 des Gesetzes über den Rettungsdienst festzu- 
legenden Notfallaufnahmebereiche, 

4. Rationalisierungsmaßnahmen. 

(3) Über die Zusammenarbeit sind zwischen den beteilig- 
ten Krankenhäusern Vereinbarungen zu treffen. 

(4) Die Krankenhäuser sind außerdem verpflichtet zur per- 
sonellen und sächlichen Mitwirkung im Rettungsdienst und 
zur Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Ärzten, dem 
öffentlichen Gesundheitsdienst, den sonstigen Einrichtungen 
des Gesundheitswesens, den Dienststellen der Katastrophen- 
abwehr und den Trägem der gesetzlichen Krankenkassen. 

§7 

Aufsicht 

(1) Krankenhäuser und ihre gemeinschaftlichen Einrich- 
tungen unterliegen der Aufsicht. Das gilt auch für Hochschul- 
kliniken und andere staatliche Krankenhäuser sowie deren 
gemeinschaftliche Einrichtungen. 

(2) Die Aufsicht erstreckt sich auf die Beachtung der für 
Krankenhäuser geltenden Vorschriften, insbesondere die Er- 
füllung der durch das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfle- 
gesätze und die Bundespflegesatzverordnung vom 25. April 
1973 (BGBl. I S. 333) festgelegten Aufgaben. 

(3) Es sind 

Untere Aufsichtsbehörde 

die kreisfreien Städte und Kreise, 

Obere Aufsichtsbehörde 
der Regierungspräsident, 

Oberste Aufsichtsbehörde 

der für das Gesundheitswesen zuständigen Minister, für 
die Pflegesätze der Krankenhäuser der Minister für Wirt- 
schaft, Mittelstand und Verkehr. 

Die die allgemeine Aufsicht über die Gemeinden und Ge- 
meindeverbände sowie die die landes- und bundesunmittel- 
baren Körperschaften betreffenden Vorschriften bleiben un- 
berührt. 

Abschnitt II 

Planung und Förderung 

§8 

Krankenhausbedarfsplan 

(1) Zur Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhauslei- 
stungen für körperlich und psychisch Kranke wird nach An- 
hörung des zuständigen Landtagsausschusses ein Kranken- 


hausbedarfsplan gemäß § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Kran- 
kenhauspflegesätze aufgestellt. Er ist im Ministerialblatt für 
das Land Nordrhein- Westfalen zu veröffentlichen. 

(2) Der Krankenhausbedarfsplan enthält eine Aufstellung 
der betriebenen Krankenhäuser und ihrer Betten, gegliedert 
nach Fachrichtungen, -abteilungen, Versorgungsgebieten, 
kreisfreien Städten und Kreisen. Außerdem sind die aufgrund 
der Bedarfsermittlung erforderlichen Krankenbetten, geglie- 
dert nach Fachrichtungen, Aufgabenstellung, Versorgungs- 
gebieten, kreisfreien Städten und Kreisen aufzuführen und 
Standorte für Krankenhäuser nach den Planungsgrundsätzen 
dieses Gesetzes unter Beachtung der Ziele und Erfordernisse 
der Raumordnung und der Landesplanung festzulegen. 

(3) Der Bedarfsdeckung dienen 

für die ortsnahe Grundversorgung Krankenhäuser der ersten 
Versorgungsstufe, 

für die überörtliche gehobene Breiten Versorgung Kranken- 
häuser der zweiten Versorgungsstufe, 

für die regionale Spitzenversorgung Krankenhäuser der drit- 
ten Versorgungsstufe. 

Hochschulkliniken sind Krankenhäuser der dritten Versor- 
gungsstufe. 

(4) Es werden Versorgungsgebiete gebildet. In ihnen ist die 
Krankenhausversorgung in möglichst allen Versorgungsstu- 
fen zu gewährleisten. Es sind unter Beachtung der Ziele und 
Erfordernisse der Raumordnung und Landesplanung auch die 
Siedlungs-, Bevölkerungs- und Erwerbsstruktur, die topogra- 
fischen Verhältnisse und Verkehrsverbindungen zu berück- 
sichtigen. Das Versorgungsgebiet umfaßt in der Regel mehre- 
re kreisfreie Städte und Kreise. Sie sind bei der Planung zu 
hören. 

§9 

Bauliche Gestaltung, Einrichtung und 
Ausstattung des Krankenhauses 

(1) Die bauliche Gestaltung, die Einrichtung und die Aus- 
stattung des Krankenhauses müssen den medizinischen, pfle- 
gerischen und technischen Erfordernissen entsprechen und 
einen rationellen Betriebsablauf gewährleisten. 

(2) Die technischen Anforderungen für den Bau von Kran- 
kenhäusern richten sich nach der vom Innenminister zu erlas- 
senden Verordnung über den Bau und Betrieb von Kranken- 
häusern. 

§ 10 

Förderung von sonstigen Einrichtungen 

(1) Im Rahmen der verfügbaren Haushaltsmittel und soweit 
keine andere Förderung in Betracht kommt, können gefördert 
werden 

1. Ausbildungsstätten für medizinische und andere Kranken- 
hausberufe, 

2. Tageseinrichtungen für Kinder des Krankenhauspersonals 

und der Patienten, 

3. Personal Wohnheime. 

(2) Für Betriebskosten der Ausbildungsstätten und Tages- 
einrichtungen für Kinder können öffentliche Mittel gewährt 
werden, soweit die Betriebskosten nicht aufgrund anderer 
Vorschriften gedeckt oder nach § 30 Abs. 2 des Gesetzes zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Rege- 
lung der Krankenhauspflegesätze mit dem Pflegesatz abge- 
golten sind. 

§11 

Durchführung und Finanzierung 

(1) Zur Durchführung und Finanzierung der in den Kran- 
kenhausbedarfsplan aufgenommenen Vorhaben werden ge- 
mäß § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesät- 
ze mehrjährige Krankenhausbauprogramme (Stufenpläne) 
aufgestellt. 

(2) Auf der Grundlage der Stufenpläne werden Jahreskran- 
kenhausbauprogramme im Sinne des § 6 des Gesetzes zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Rege- 
lung der Krankenhauspflegesätze aufgestellt. 
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§ 12 

Beteiligung der Gemeinden und der 
Landschaftsverbände an den Investitionskosten 

Die Gemeinden und die Landschaftsverbände werden nach 
Maßgabe des jeweils geltenden Finanzausgleichsgesetzes an 
den förderungsfähigen Investitionskosten nach § 9 des Geset- 
zes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und 
zur Regelung der Krankenhauspflegesätze beteiligt. 

§ 13 

Beteiligung an der Planung 
Bei der Planung von Objekten sind anzuhören 

1. Gemeinden und Kreise, in deren Gebiet ein Krankenhaus 
gebaut wird, 

2. der Spitzenverband des Krankenhausträgers, 

3. die Landschaftsverbände bei der Errichtung von psychia- 
trischen Einrichtungen, auch wenn sie nicht deren Träger 
sind. 

§ 14 

Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan 

(1) Der Feststellungsbescheid über die Aufnahme in den 
Krankenhausbedarfsplan nach § 8 des Gesetzes zur wirt- 
schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung 
der Krankenhauspflegesätze muß enthalten 

1. den Namen des Krankenhauses, 

2. den Träger, 

3. die Nummer im Krankenhausbedarfsplan, 

4. das Datum der Aufnahme in den Krankenhausbedarfsplan, 

5. das Versorgungsgebiet, 

6. die Versorgungsstufe, 

7. die Zahl der zugelassenen betriebenen Betten, bei psy- 
chiatrischen Krankenhäusern und anderen Sonderkran- 
kenhäusem die Zahl der förderungsfähigen Betten, 

8. die Zahl und Art der Abteilungen, 

9. bei Krankenhäusern mit weniger als 100 betriebenen Bet- 
ten die Bestätigung, daß das Krankenhaus auf Dauer zur 
Versorgung der Bevölkerung erforderlich ist. 

(2) Die in Absatz 1 bezeichneten Betten sind Krankenhaus- 
planbetten im Sinne des § 10 des Gesetzes zur wirtschaftli- 
chen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze. 

(3) Beabsichtigte Änderungen zu Absatz 1 Nm. 7 und 8 
müssen vor ihrer Durchführung angezeigt werden. Sie wer- 
den bei der Förderung nur nach Änderung des Feststellungs- 
bescheides berücksichtigt. Die Anzeige soll spätestens drei 
Monate vorher erfolgen. 

(4) Unterschreitet die durchschnittliche Ausnutzung der 
Krankenhausplanbetten nicht nur vorübergehend 75 vom 
Hundert, hat das Krankenhaus dies anzuzeigen. 


Abschnitt III 
Krankenhausstruktur 
§ 15 

Wirtschaftliche Betriebsführung 

(1) Krankenhäuser müssen organisatorisch und wirtschaft- 
lich eigenständige Betriebe sein. Sie sind nach wirtschaftli- 
chen Gesichtspunkten zu betreiben und in entsprechender 
Anwendung des § 20 der Bundespflegesatzverordnung zur 
Führung von Büchern sowie zur Aufstellung des Jahresab- 
schlusses verpflichtet. Zusammenschlüsse von Krankenhäu- 
sern innerhalb eines Kreises oder einer kreisfreien Stadt sind 
zur Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit 
zulässig. 

(2) Der Jahresabschluß ist unter Einbeziehung der Buchfüh- 
rung durch einen Wirtschaftsprüfer oder eine Wirtschaftsprü- 
fungsgesellschaft (Abschlußprüfer) zu prüfen. 

(3) Die Prüfung des Jahresabschlusses wird nach den allge- 
mein für die Jahresabschlußprüfungen geltenden Grundsät- 
zen durchgeführt. Die Prüfung erstreckt sich insbesondere auf 

1. die Ordnungsmäßigkeit des Rechnungswesens, 

2. die wirtschaftlichen Verhältnisse, 
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3. die zweckentsprechende Verwendung der öffentlichen 
Fördermittel nach § 10 des Gesetzes zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Kran- 
kenhauspflegesätze. 

(4) Sind nach dem abschließenden Ergebnis der Prüfung 
keine Einwendungen zu erheben, so hat der Abschlußprüfer 
dies zu bestätigen; andernfalls ist die Bestätigung einzu- 
schränken oder zu versagen. 

(5) Für eine Übergangszeit bis zum 31. Dezember 1978 
können unabhängige Prüfungsinstitutionen der Kranken- 
hausträger oder ihrer Verbände oder die Prüfungsstellen der 
am Krankenhauswesen beteiligten Kirchen sowie Steuerbera- 
ter oder Steuerberatungsgesellschaften, soweit sie bisher der- 
artige Prüfungen vorgenommen haben, als Abschlußprüfer 
bestellt werden. 

§ 16 

Krankenhausgremien 
In den Krankenhäusern werden 
eine Betriebsleitung und 
ein ärztlicher Vorstand 
gebildet. 

§ 17 

Betriebsleitung 

(1) Der Betriebsleitung gehören an 
der Leitende Arzt, 

die Leitende Pflegekraft und 

der Leiter des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes. 

Ihr obliegen alle Aufgaben der laufenden Betriebsführung, 
die sich der Träger des Krankenhauses nicht vorbehält. Jedes 
Mitglied der Betriebsleitung ist in seinem Aufgabengebiet 
(§§ 21 bis 23), allein zu handeln, berechtigt. Entscheidungen 
von übergreifender Bedeutung sind gemeinsam zu treffen. 

(2) Andere Formen einer kollegialen Betriebsleitung und 
ihre personelle Erweiterung sind zulässig, wenn die in Absatz 
1 berücksichtigten Funktionsbereiche anqemessen vertreten 
sind. 

(3) Die Betriebsleitung ist in Angelegenheiten von grund- 
sätzlicher Bedeutung zu hören, insbesondere vor 

1. der Festlegung dei Ziele des Krankenhauses, 

2. der Einstellung und Entlassung von Personal, soweit sie 
hierzu nicht selbst berechtigt ist, 

3. der Feststellung der Haushalts-, Stellen- und Wirtschafts- 
pläne. 

Bei der Einstellung und Entlassung des leitenden Personals 
im Sinne der §§ 20 bis 23 steht ihr ein Vorschlagsrecht zu. 

(4) Die Betriebsleitung gibt sich eine Geschäftsordnung. 

§ 18 

Ärztlicher Vorstand 

(1) Der ärztliche Vorstand besteht aus den Fachbereichsärz- 
ten und - soweit Fachbereiche nicht gebildet sind - den 
Abteilungsärzten. Die übrigen Ärzte wählen eine gleiche 
Zahl von Vertretern auf die Dauer von vier Jahren. Belegärzte 
gehören dem ärztlichen Vorstand mit beratender Stimme an. 
Den Vorsitz führt der Leitende Arzt (§ 21). 

(2) Der ärztliche Vorstand hat insbesondere folgende Auf- 
gaben: 

1. Die Zusammenarbeit der Ärzte der verschiedenen Abtei- 
lungen und Fachbereiche zu fördern, 

2. die Mitwirkung bei der organisatorischen und baulichen 
Weiterentwicklung des Krankenhauses, 

3. die Regelung der Nutzung gemeinsamer medizinischer 
und medizinisch-technischer Einrichtungen sowie der me- 
dizinischen Fachbibliothek, 

4. die Koordinierung der Weiterbildung und Fortbildung von 
ärztlichen und nichtärztlichen Mitarbeitern, 

5. die Pflege des Kontaktes zwischen Krankenhausärzten und 
den Ärzten in freier Praxis und dem öffentlichen Gesund- 
heitsdienst, 

6. die Mitwirkung bei der Organisation des Rettungsdien- 
stes, 
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7. die Mitwirkung bei der Bestellung des Leitenden Arztes, 
der Fachbereichsärzte und der Abteilungsärzte, 

8. die Entscheidung über die Verteilung der Abgaben der 
liquidationsberechtigten Ärzte an die ärztlichen Mitar- 
beiter. 

§ 19 

Gliederung des Krankenhauses 

(1) Das Krankenhaus ist nach ärztlich überschaubaren Ver- 
antwortungsbereichen und medizinischen Gesichtspunkten 
in Abteilungen gegliedert. Abteilungen der gleichen Fach- 
richtung werden zu Fachbereichen zusammengefaßt. 

(2) Privatstationen werden nicht mehr eingerichtet; sie sind 
in die allgemeinen Krankenstationen einzugliedem, soweit 
die baulichen Verhältnisse des Krankenhauses nicht entge- 
genstehen. 

(3) Bestehende Verträge bleiben unberührt. 

§ 20 

Ärztlicher Dienst 

(1) Der Träger des Krankenhauses hat für jeden Fachbe- 
reich die erforderliche Anzahl von Abteilungsärzten zu be- 
stellen, von denen jeder für die Untersuchung und Behand- 
lung der Patienten seiner Abteilung verantwortlich ist. Abtei- 
lungsärzte können auch Belegärzte sein. 

(2) Ein Abteilungsarzt wird zum Fachbereichsarzt bestellt. 
Er hat insbesondere die Aufgabe, den Dienst innerhalb des 
Fachbereiches zu koordinieren. Er ist außerdem für die ärztli- 
che Fortbildung verantwortlich. Vor seiner Bestellung sind 
die Abteilungsärzte des Fachbereiches zu hören. Diese haben 
ein Vorschlagsrecht. 

(3) Die Ärzte der verschiedenen Abteilungen sind zur Zu- 
sammenarbeit verpflichtet. Wird die Behandlung eines Pa- 
tienten durch mehrere Abteilungsärzte erforderlich, so trägt 
die Verantwortung derjenige Arzt, bei dem der Schwerpunkt 
der Behandlung liegt, unbeschadet der Verantwortung ande- 
rer Ärzte für die von ihnen selbständig erbrachten Lei- 
stungen. 

(4) Die Abteilungsärzte treten unter dem Vorsitz des Leiten- 
den Arztes zu regelmäßigen Arbeitsbesprechungen zu- 
sammen. 

(5) Bestehende Verträge bleiben unberührt. 

§21 

Leitender Arzt 

(1) Der Leitende Arzt und sein Vertreter werden vom Träger 
des Krankenhauses bestellt. Vor ihrer Bestellung ist der ärztli- 
che Vorstand zu hören. Er hat ein Vorschlagsrecht gegenüber 
der Betriebsleitung. 

(2) Der Leitende Arzt hat insbesondere die Aufgabe, 

1. den Dienst im medizinischen Bereich des Krankenhauses 
einschließlich des Apothekenwesens in seinen Grundsät- 
zen zu koordinieren, 

2. die Zusammenarbeit zwischen den Abteilungen und 
den verschiedenen Krankenhauseinrichtungen sicherzu- 
stellen, 

3. die Krankenhaushygiene sicherzustellen, 

4. die Erfüllung der den Krankenhäusern im Rettungsdienst 
obliegenden Pflichten zu gewährleisten, 

5. auf die Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der me- 
dizinischen Versorgung des Krankenhauses hinzuwirken, 

6. die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Ge- 
sundheitswesens gemäß § 6 Abs. 4 dieses Gesetzes zu 
sichern. 

§ 22 

Leitende Pflegekraft 

(1) Als Leitende Pflegekraft wird eine Krankenschwester 
oder ein Krankenpfleger vom Träger bestellt. 

(2) Die Leitende Pflegekraft des Krankenhauses hat insbe- 
sondere die Aufgabe, den Dienst im pflegerischen Bereich 
des Krankenhauses zu koordinieren und auf die Leistungsfä- 
higkeit und Wirtschaftlichkeit der pflegerischen Versorgung 
des Krankenhauses hinzuwirken. 


§ 23 

Leiter des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes 

(1) Der Leiter des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes 
wird vom Träger des Krankenhauses bestellt. Er muß über die 
notwendigen betriebswirtschaftlichen und sonstigen Fach- 
kenntnisse verfügen. 

(2) Der Leiter des Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes 
erfüllt die Aufgaben, die sich aus dem laufenden Wirtschafts- 
und Verwaltungsdienst ergeben. Er sorgt für die Koordinie- 
rung der Planung und Organisation des Krankenhauses sowie 
deren Kontrolle durch das betriebliche Rechnungswesen. Er 
ist auch für den technischen Dienst zuständig, sofern nicht ein 
Leiter des technischen Dienstes als Mitglied der Betriebslei- 
tung bestellt wird. 

(3) Er stellt die Zusammenarbeit mit dem Zentralen Kran- 
kenbettennachweis sicher. 


§ 24 

Struktur der kommunalen Krankenhäuser 

Für die kommunalen Krankenhäuser bleiben die Vorschrif- 
ten der Kommunalverfassungsgesetze durch die §§ 15 bis 23 
unberührt. Die Struktur der kommunalen Krankenhäuser ist 
entsprechend diesen Bestimmungen im Kommunalrecht zu 
regeln. 


§ 25 

Beteiligung ärztlicher Mitarbeiter 

(1) Der Träger des Krankenhauses hat sicherzustellen, daß 
die ärztlichen Mitarbeiter an den Einkünften aus den geson- 
dert berechneten ärztlichen Leistungen der dazu berechtigten 
Ärzte beteiligt werden. Dazu ist von den Bruttoeinnahmen 
aus diesen Einkünften nach Abzug der durch diese Leistun- 
gen entstehenden Personal- und Sachkosten sowie eines Brut- 
tojahresgehaltes ein angemessener Anteil an die ärztlichen 
Mitarbeiter abzuführen, der mindestens 20 vom Hundert be- 
trägt und 50 vom Hundert nur dann übersteigen soll, wenn die 
Tätigkeit im wesentlichen auf Beiträgen der ärztlichen Mitar- 
beiter beruht. 

(2) Über die Verteilung an die ärztlichen Mitarbeiter ent- 
scheidet der ärztliche Vorstand. Er hat hierbei Leistung, Ver- 
antwortung und Aufgaben der ärztlichen Mitarbeiter ange- 
messen zu berücksichtigen. Die Grundsätze der Beteiligung 
sind nach Anhörung der betroffenen Ärzte durch den Träger 
des Krankenhauses festzulegen. 

(31 Bestehende Verträge bleiben unberührt. 

§26 

Krankenhausbeirat 

(1) Zur Beratung der Krankenhausträger wird in kreisfreien 
Städten und Kreisen ein Krankenhausbeirat gebildet. 

In den Krankenhausbeirat werden entsandt 
je ein Vertreter der Krankenhausträger, die in der kreis- 
freien Stadt oder dem Kreis ein Krankenhaus betreiben, 
eine gleiche Anzahl von Mitgliedern des Rates der kreis- 
freien Stadt oder des Kreistages, 

je ein Vertreter der Betriebsleitung der Krankenhäuser, 

ein Vertreter der niedergelassenen Ärzte und Kassenärzte, 

ein Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen, 

ein Vertreter der privaten Krankenversicherungen, 

ein Arzt des Gesundheitsamtes, 

ein Vertreter des Rettungsdienstes sowie 

ein Vertreter der Kurverwaltungen in kreisfreien Städten 

und Kreisen, in denen ein Kurbetrieb unterhalten wird. 

(2) Der Krankenhausbeirat ist in Angelegenheiten von 
grundsätzlicher Bedeutung für die Krankenhausversorgung 
der kreisfreien Stadt oder des Kreises zu hören, insbesondere 
bei der Festlegung der Ziele und der Organisation der Kran- 
kenhäuser sowie in Angelegenheiten, die die Zusammenar- 
beit der Krankenhäuser betreffen. 

(3) Der Krankenhausbeirat wählt einen Vorsitzenden und 
gibt sich eine Geschäftsordnung. 
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Abschnitt IV 
Schlußbestimmungen 
§27 

Nicht öffentlich geförderte 
Krankenhäuser - Hochschulkliniken 

(1) § 3 mit Ausnahme des Absatzes 1 Satz 2, § 6 mit 
Ausnahme der Verpflichtung zur Mitwirkung im Rettungs- 
dienst sowie die §§ 8 bis 18 mit Ausnahme des § 9 Abs. 2 und 
die §§ 19 bis 23 und § 25 finden keine Anwendung auf nicht 
öffentlich geförderte Krankenhäuser. 

(2) Auf Hochschulkliniken findet dieses Gesetz mit Aus- 
nahme der §§ 3 bis 8 sowie des § 9 Abs. 2 keine Anwendung. 

§ 28 

Zuständigkeit 

(1) Die Rechtsverordnungen nach § 5 Abs. 1 und 3 erläßt der 
Minister für Arbeit, Gesundheit und Soziales im Einverneh- 
men mit dem Innenminister und dem Finanzminister. 

(2) Der Minister für Arbeit, Gesundheit und Soziales ist 
außerdem zuständig für den Erlaß der zur Ausführung dieses 
Gesetzes erforderlichen Verwaltungs Vorschriften sowie die 
nach diesem Gesetz zu treffenden Entscheidungen und Pla- 
nungsmaßnahmen, im Falle der §§ 2 Abs. 3 Satz 2 und 5 Abs. 4 
im Einvernehmen mit dem Innenminister, im Falle des § 8 im 
Einvernehmen mit dem für die Raumordnung und Landespla- 
nung zuständigen Minister und dem Finanzminister und bei 
Hochschulkliniken zugleich im Einvernehmen mit dem Mini- 
ster für Wissenschaft und Forschung, im Falle des § 11 im 
Einvernehmen mit dem Finanzminister. Die Zuständigkeit 
des Ministers für Wirtschaft, Mittelstand und Verkehr für die 
Regelung der Pflegesätze der Krankenhäuser bleibt unbe- 
rührt. Der Minister für Arbeit, Gesundheit und Soziales kann 
seine Entscheidungsbefugnisse, soweit er nicht des Einver- 
nehmens mit anderen Ministem bedarf, durch Rechtsverord- 
nung ganz oder teilweise auf den Regierungspräsidenten 
übertragen. 

(3) Für die Erteilung und Änderung des Feststellungsbe- 
scheides nach § 14 Abs. 1 sowie die Entgegennahme einer 
Anzeige nach § 14 Abs, 3 und 4 ist der Regierungspräsident 
zuständig. 


§ 29 

Kreditermächtigung 

Der Finanzminister wird ermächtigt, Kreditinstitute und 
sonstige Einrichtungen zu beauftragen, Kreditmarktmittel für 
Investitionen nach dem Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfle- 
gesätze zu beschaffen und hierfür nach näherer Vorschrift der 
jährlichen Haushaltsgesetze Bürgschaften und Schulden- 
dienstgarantien zuzusagen. 

§ 30 

Inkrafttreten 

Dieses Gesetz tritt am Tage nach der Verkündung in Kraft. 

Düsseldorf, den 25. Februar 1975 

Die Landesregierung 
des Landes Nordrhein-Westfalen 

Der Ministerpräsident 
(L-S.) Heinz Kühn 

Der Innenminister 
zugleich als Minister für Wirtschaft, 

Mittelstand und Verkehr 

Willi Weyer 

Der Finanzminister 
Wertz 

Der Minister 

für Wissenschaft und Forschung 
Johannes Rau 

Für den Minister 
für Bundesangelegenheiten 
der Justizminister 

Posser 

Der Minister für Arbeit, 

Gesundheit und Soziales 

Werner Figgen 

-GV. NW. 1975 S. 210. 
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Hessisches Krankenhausgesetz 
Vom 4. April 1973 


Erster Abschnitt 

Sicherstellung der Krankenhaus- 
versorgung und Finanzierung 

§ 1 Sicherstellungsauftrag 

§ 2 Krankenhausfinanzierung und 

Krankenhausbetriebsführung 

Zweiter Abschnitt 

Krankenhausbedarfsplan 

§ 3 Ziel der Krankenhausbedarfspla- 

nung 

§ 4 Versorgungsgebiete 

§ 5 Aufnahme in den Krankenhaus- 

bedarfsplan 

§ 6 Aufstellung und Fortschreibung 

des Krankenhausbedarfsplanes 

§ 7 Verfahren und Zuständigkeit 


Dritter Abschnitt 

Pflichten der Krankenhausträger 


§ 

8 

Geltungsbereich 

§ 

9 

Zentraler Bettennachweis 

§ 

10 

Anspruch auf Aufnahme in ein 



Krankenhaus 

§ 

11 

Ärztliche und pflegerische Ver- 



sorgung 

§ 

12 

Krankenhauskonferenz 

§ 

13 

Datenverarbeitung im Kranken- 



hauswesen 

§ 

14 

Schutz vor Datenmißbrauch 


Vierter Abschnitt 

Innere Strukturen der Krankenhäuser 

§ 15 Geltungsbereich 
§ 16 Aufgliederung nach Fachgebieten 
§ 17 Mitarbeiterbeteiligung 
§ 18 Privatstationen 
§ 19 Förderungsvoraussetzungen 

Fünfter Abschnitt 

Förderung sonstiger Einrichtungen 

§ 20 Förderung von Wohnheimen 
§ 21 Förderung von Schulen 

Sechster Abschnitt 

Schlußbestimmungen 

§ 22 Verordnungsermächtigung 
§ 23 Inkrafttreten 


Erster Abschnitt 

Sicherstellung der Krankenhaus- 
versorgung und Finanzierung 

§ 1 

Sicherstellungsauftrag 

(1) Das Land, die Landkreise und 
kreisfreien Städte sowie der Landes- 


wohlfahrtsverband stellen die Kranken- 
hausversorgung der Bevölkerung sicher. 

(2) Diese Aufgabe kann durch die Er- 
richtung und Unterhaltung von Kranken- 
häusern in öffentlicher sowie in freige- 
meinnütziger und privater Trägerschaft 
erfüllt werden. 

§ 2 

Krankenhausfinanzierung und 
Krankenhausbetriebsführung 

(1) Die Landkreise und kreisfreien 
Städte beteiligen sich an den Kosten der 
Krankenhausfinanzierung mit einer vom 
Land zu erhebenden Krankenhausum- 
lage nach Maßgabe des jeweils gelten- 
den Finanzausgleichsgesetzes. In die Um- 
lage ist nach Abzug der vom Bund zu er- 
bringenden Leistungen die Hälfte aller 
Kosten einzubeziehen, die von der öf- 
fentlichen Hand nach dem Gesetz zur 
wirtschaftlichen Sicherung der Kranken- 
häuser und zur Regelung der Kranken- 
hauspflegesätze — KHG — vom 29. Juni 
1972 (Bundesgesetzbl. I S. 1009) und nach 
diesem Gesetz zu tragen sind. 

(2) Krankenhäuser sind nach den 
Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit zu 
führen. Sie sind verpflichtet, ihre Wirt- 
schaftsführung und Vermögensverwal- 
tung nach den Grundsätzen des kauf- 
männischen Rechnungswesens auszurich- 
ten. 

(3) Krankenhäuser sind als organisa- 
torisch und wirtschaftlich eigenständige 
Betriebe zu verwalten. Für die Kranken- 
häuser kommunaler Träger bestimmt 
der Hessische Sozialminister im Einver- 
nehmen mit dem Hessischen Minister 
des Innern durch Verordnung, nach wel- 
chen Vorschriften über die Eigenbetriebe 
diese Krankenhäuser geführt werden 
sollen. 

(4) Abs. 3 gilt bezüglich der Regelung 
der Vermögensverwaltung, Wirtschafts- 
führung, Rechnungslegung und -prüfung 
für private und freigemeinnützige Kran- 
kenhäuser entsprechend. 

Zweiter Abschnitt 

Krankenhausbedarfsplan 

§ 3 

Ziel der Krankenhausbedarfsplanung 

(1) Die Krankenhausbedarfsplanung 
soll die Versorgung der Bevölkerung mit 
Krankenhausleistungen durch die Ent- 
wicklung eines bedarfsgerecht geglieder- 
ten Systems leistungsfähiger Kranken- 
häuser sicherstellen. 

(2) Der Krankenhausbedarfsplan weist, 
unterteilt nach Versorgungsgebieten, den 
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Bedarf an Krankenhausbetten nach Zahl 
und Standort aus und führt die Kranken- 
häuser auf, die zur Deckung dieses Be- 
darfs berangezogen werden. 

§ 4 

Versorgungsgebiete 

(1) Bei der Aufstellung des Kranken- 
hausbedarfsplanes sind Versorgungsge- 
biete zu bilden, in denen die Kranken- 
häuser nach fachlichen und organisato- 
rischen Erfordernissen zu einem bedarfs- 
gerecht gegliederten System zusammen- 
gefaßt werden. 

(2) Die Krankenhäuser sind entspre- 
chend dem Bedarf des Versorgungsge- 
bietes nach ihrer Größe, Ausstattung und 
Zweckbestimmung aufeinander abzu- 
stimmen. Dabei ist nach Allgemeinen 
Krankenhäusern, Fach- und Sonderkran- 
kenhäusern zu unterscheiden. 

§ 5 

Aufnahme in den 
Krankenhausbedarfsplan 

(1) Krankenhäuser, die zur Deckung 
des ermittelten Bedarfs erforderlich sind, 
werden unter Angabe der planmäßigen 
Bettenzahl in den Krankenhausbedarfs- 
plan aufgenommen. Der Bedarf ist insbe- 
sondere nach der Bevölkerungszahl, der 
Bevölkerungsstruktur, der Krankenhaus- 
häufigkeit, der Verweildauer, der Bet- 
tenausnutzung und der Morbidität zu 
bestimmen. 

(2) Auf der Grundlage des nach Abs. 1 
festgestellten Bedarfs sind nach § 6 
Abs. 1 KHG die Programme zur Durch- 
führung des Krankenhausbaues und 
deren Finanzierung aufzustellen. 

§ 6 

Aufstellung und Fortschreibung des 
Krankenhausbedarfsplanes 

(1) Der Krankenhausbedarfsplan und 
die Programme nach § 5 Abs. 2 sind vom 
Sozialminister im Einvernehmen mit dem 
Minister des Innern und dem Minister 
der Finanzen und nach Benehmen mit 
den kommunalen Spitzenverbänden auf- 
zustellen und fortzuschreiben. Sie be- 
dürfen der Zustimmung der Landes- 
regierung. 

(2) Die Landesregierung bestimmt 
durch Rechtsverordnung die sonstigen 
wesentlich Beteiligten, die nach § 6 
Abs. 3 Satz 1 KHG anzuhören sind. 

(3) Der Krankenhausbedarfsplan und 
seine Änderungen sind im Staats-Anzei- 
ger für das Land Hessen zu veröffent- 
lichen. 

§ 7 

Verfahren und Zuständigkeit 

(1) Aufnahme oder Nichtaufnahme 
eines Krankenhauses in den Kranken- 
hausbedarfsplan werden durch Bescheid 
festgestellt. Das gleiche gilt für Änderun- 
gen des Krankenhausbedarfsplans, die 
sich aus seiner Fortschreibung ergeben. 


(2) Der Träger eines Krankenhauses, 
das nicht in den Krankenhausbedarfsplan 
aufgenommen oder aus ihm gestrichen 
werden soll, ist vor der Feststellung 
der Nichtaufnahme oder der Streichung 
zu den Gründen der vorgesehenen Ent- 
scheidung zu hören. 

(3) Für die Erteilung und Änderung 
des Feststellungsbescheides ist der So- 
zialminister zuständig. 

Dritter Abschnitt 

Pflichten der Krankenhausträger 

§ 8 

Geltungsbereich 

Dieser Abschnitt gilt für alle Kranken- 
häuser, die in den Krankenhausbedarfs- 
plan aufgenommen sind. 

§ 9 

Zentraler Bettennachweis 

(1) In jedem Versorgungsgebiet wird 
ein Zentraler Bettennachweis eingerich- 
tet, der die freien Bettenkapazitäten er- 
faßt und den Krankentransport koordi- 
niert. Er weist den Patienten bei Bedarf 
stationäre Behandlungsmöglichkeiten 
nach. 

(2) Das Recht des Patienten auf freie 
Krankenhauswahl bleibt unberührt. 

(3) Die Kosten der Einrichtung und 
Unterhaltung des Zentralen Betten- 
nachweises trägt das Land. 

(4) Die Krankenhausträger sind ver- 
pflichtet, dem Zentralen Bettennachweis 
ihre freien Bettenkapazitäten zu melden. 

(5) Der Zentrale Bettennachweis soll 
einer Leitstelle des Unfallhilfs- und Ret- 
tungsdienstes oder einem Gesundheits- 
amt angegliedert werden. 

(6) Das Nähere, insbesondere über 
Zahl, Standort und Verfahren des Zentra- 
len Bettennachweises und über Form, 
Inhalt und Verfahren der Meldungen ist 
durch Rechtsverordnung zu regeln. 

§ 10 

Anspruch auf Aufnahme in ein 
Krankenhaus 

(1) Wer nach ärztlicher Beurteilung 
der stationären Behandlung bedarf, hat 
Anspruch auf Aufnahme in ein Kranken- 
haus. Die Entscheidung über den end- 
gültigen Verbleib im Krankenhaus trifft 
der zuständige Facharzt. 

(2) Der Anspruch auf Aufnahme rich- 
tet sich gegen den Träger des Kranken- 
hauses. 

(3) Der Krankenhausträger ist nach 
Maßgabe seiner stationären Behand- 
lungsmöglichkeiten zur Aufnahme von 
Patienten verpflichtet. Durch die Auf- 
nahme erlangt der Patient einen An- 
spruch auf eine seiner Krankheit ange- 
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messene Behandlung, ohne Rücksicht auf 
seine wirtschaftliche Leistungsfähigkeit 
oder soziale Stellung. 

(4) Der Anspruch des Krankenhaus- 
trägers gegenüber dem Patienten oder 
seinem Kostenträger auf Übernahme der 
Behandlungskosten bleibt unberührt. 

(5) Unbeschadet der Aufnahmepflicht 
nach Abs. 3 besteht die Pflicht zur Hilfe 
in Notfällen. 

§ 11 

Ärztliche und pflegerische Versorgung 

(1) Der Anspruch des Patienten auf 
ärztliche und pflegerische Versorgung 
richtet sich nach Art und Schwere seiner 
Erkrankung. 

(2) Bei der Unterbringung können 
Sonderleistungen bezüglich der Belegung 
und Ausstattung des Krankenzimmers 
gegen zusätzliche Vergütung erbracht 
werden, wenn dadurch die Leistungen 
nach Abs. 1 nicht beeinträchtigt werden. 

(3) Die Aufnahme in das Krankenhaus 
und die Sonderleistungen dürfen nicht 
von dem Abschluß eines gesonderten 
ärztlichen Behandlungsvertrages abhän- 
gig gemacht werden. 

§ 12 

Krankenhauskonferenz 

(1) Die Krankenhausträger des jewei- 
ligen Versorgungsgebietes bilden eine 
Krankenhauskonferenz. Sie hat die Auf- 
gabe, den Erfahrungsaustausch und die 
Zusammenarbeit mit dem Ziel anzuregen, 
die Leistungsfähigkeit der Krankenhäu- 
ser zu verbessern und zur Weiterent- 
wicklung des Krankenhausbedarfsplanes 
beizutragen. 

(2) Der Sozialminister beruft erst- 
malig die Krankenhauskonferenz ein; sie 
gibt sich eine Geschäftsordnung. 

(3) Jeder Krankenhausträger entsen- 
det einen Vertreter, er hat mindestens 
eine Stimme. Bei Krankenhäusern mit 
mehr als zweihundert planmäßigen Bet- 
ten erhöht sich die Zahl der Stimmen auf 
je angefangene zweihundert Betten um 
eine Stimme. Soweit geschäftsordnungs- 
mäßig Ausschüsse gebildet werden, kön- 
nen auch andere Vertreter des Kranken- 
hausträgers in die Krankenhauskonfe- 
renz entsandt werden. 

(4) Die Hessische Krankenhausgesell- 
schaft entsendet einen Vertreter mit be- 
ratender Stimme. 

§ 13 

Datenverarbeitung 
im Krankenhauswesen 

(1) Die Landesregierung wird ermäch- 
tigt, Aufgaben aus dem Bereich der Kran- 
kenhausversorgung in ein Verbund- 
system der Datenverarbeitung einzube- 
ziehen. 


(2) Die Krankenhausträger sind ver- 
pflichtet, die notwendigen medizinischen 
und wirtschaftlichen Daten im Bereich 
der Krankenhausversorgung unter Wah- 
rung der ärztlichen Schweigepflicht wei- 
terzuleiten und sich dem Datenverarbei- 
tungssystem anzuschließen, soweit die 
erforderlichen technischen Voraussetzun- 
gen gegeben sind. 

(3) Das Nähere, insbesondere 

1. die Mitwirkung der Krankenhaus- 
träger im Verbundsystem der Daten- 
verarbeitung, 

2. die Abgeltung der Kosten durch die 
Krankenhausträger für die Inan- 
spruchnahme des Verbundsystems, 

3. welche medizinischen und wirtschaft- 
lichen Daten nach Abs. 2 weiterzu- 
leiten sind, 

4. der Beginn und der Umfang des An- 
schlußzwanges sowie die Ausnahme 
vom Anschlußzwang, 

wird durch Rechtsverordnung geregelt. 

§ 14 

Schutz vor Datenmißbrauch 

(1) Jedem Patienten ist bekanntzuge- 
ben, daß Daten über seine Person in ein 
Datenverbundsystem einbezogen wer- 
den. Der Patient hat ein Recht auf Aus- 
kunft darüber, welche medizinischen 
Daten über ihn gespeichert und an welche 
Stellen sie weitergeleitet werden. 

(2) Aus dem medizinischen Bereich 
dürfen Daten über seine Person nur ver- 
schlüsselt herausgegeben werden. Nur 
mit Einverständnis des Patienten ist auch 
die Weitergabe der Identifizierungs- 
merkmale zulässig. 

(3) Der Zugriff auf die gespeicherten 
Daten und deren Auswertung ist dem 
jeweils behandelnden Arzt nur mit Ein- 
verständnis des Patienten gestattet; ge- 
gen den erklärten Willen des Patienten 
ist ein Zugriff nicht zulässig. Ist weder 
die Zustimmung des Patienten, weil er zu 
einer Willensäußerung nicht in der Lage 
ist, noch die eines Angehörigen recht- 
zeitig zu erlangen, so hat der behan- 
delnde Arzt darüber zu entscheiden, ob 
der Zugriff auf die gespeicherten Daten 
dem mutmaßlichen Willen des Patienten 
entspricht und in seinem wohlverstande- 
nen Interesse geboten ist. 


Vierter Abschnitt 

Innere Strukturen der Krankenhäuser 

§ 15 

Geltungsbereich 

Dieser Abschnitt gilt für Krankenhäu- 
ser, die Förderungsmittel nach § 9 KHG 
erhalten und für die Kliniken der Uni- 
versitäten,* das Universitätsgesetz und 
das Hochschulgesetz bleiben unberührt. 
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§ 16 

Aufgliederung nach Fachgebieten 

(1) Krankenhäuser sind nach medizi- 
nischen Fachgebieten so aufzugliedern, 
daß die einzelnen Fachabteilungen ein 
überschaubares Maß nicht überschreiten. 

(2) Soweit dies zur Verwirklichung 
der Ziele der Krankenhausbedarfspla- 
nung erforderlich ist, werden Größe, 
Ausstattung und Organisation der Ab- 
teilungen, Stationen, Funktions- und 
Pflegeeinheiten und Krankenzimmer 
durch Rechtsverordnung bestimmt. 

§ 17 

Mitarbeiterbeteiligung 

(1) Die Krankenhausträger haben 
sicherzustellen, daß ärztliche Mitarbeiter 
an den Einkünften der zur privaten 
Liquidation berechtigten Ärzte angemes- 
sen beteiligt werden. 

(2) An der Verteilung der abzuführen- 
den Einkünfte wirken die ärztlichen Mit- 
arbeiter mit. 

(3) Die Krankenhausträger erhalten 
aus den Einnahmen der privaten Liqui- 
dation für die Bereitstellung von Sach- 
und Personalleistungen ein kostendek- 
kendes Nutzungsentgelt, das pauscha- 
liert werden kann. 

(4) Die Grundsätze für die Mitwir- 
kung bei der Verteilung, die Höhe der 
abzuführenden Einkünfte und Absetzung 
des Nutzungsentgelts werden durch 
Rechtsverordnung näher geregelt. 

§ 18 

Privatstationen 

(1) Privatstationen werden beim Neu- 
bau von Krankenhäusern nicht mehr er- 
richtet. 

(2) Vorhandene Privatbetten sind in 
die jeweiligen allgemeinen Stationen des 
Krankenhauses einzugliedern. 

§ 19 

Förderungsvoraussetzungen 

(1) Krankenhäuser werden in die För- 
derung nach § 9 KHG nur einbezogen, 
wenn sie 

1. die Verpflichtungen aus dem Dritten 

und Vierten Abschnitt erfüllen oder 

2. die Förderung benötigen, um die Vor- 
aussetzungen zur Erfüllung dieser 

Verpflichtungen zu schaffen. 

(2) Die Förderung kann eingestellt 
werden, wenn die Krankenhäuser ihren 
Verpflichtungen aus dem Dritten und 
Vierten Abschnitt nicht nachkommen. 


Fünfter Abschnitt 

Förderung sonstiger Einrichtungen 

§ 20 

Förderung von Wohnheimen 
Wohnheime und Wohnungen für 
Krankenhausbedienstete können geför- 
dert werden, wenn diese Förderungs- 
maßnahmen für die Krankenhausver- 
sorgung notwendig sind. 

§ 21 

Förderung von Schulen 
Schulen für die Aus- und Weiterbil- 
dung des nichtärztlichen Fachpersonals 
sollen gefördert werden, wenn 

1. für das Krankenhaus, dem die Schule 
zugeordnet ist, die Voraussetzungen 
nach den §§ 16 bis 18 dieses Gesetzes 
vorliegen, 

2. ein dringendes Bedürfnis an der Er- 
richtung der Schule besteht, 

3. die Schule nach Größe und Standort in 
ein zentrales Ausbildungssystem ein- 
gegliedert werden kann. 

Sechster Abschnitt 

Schlußbestimmungen 

§ 22 

Verordnungsermächtigung 

(1) Die Rechtsverordnungen nach §§ 9 
Abs. 6, § 13 Abs. 3, 16 Abs. 2 und 
17 Abs. 4 dieses Gesetzes erläßt die 
Landesregierung. 

(2) Im übrigen erläßt der Sozialmini- 
ster die zur Ausführung dieses Gesetzes 
erforderlichen Rechtsverordnungen und 
Verwaltungsvorschriften. 

(3) Bis zum Erlaß der Rechtsverordnun- 
gen und Verwaltungsvorschriften nach 
Abs. 1 und 2 gelten die Richtlinien für 
die Förderung sozialer Gemeinschafts- 
einrichtungen (Investitionsförderungs- 
richtlinien — IFR — ) vom 1. Juni 1971 
(StAnz. S. 1014) sinngemäß, soweit nicht 
durch das Gesetz zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze 
— KHG — vom 29. Juni 1972 (Bundesge- 
setzbl. I S. 1009) anderweitige Regelun- 
gen getroffen sind. 

§ 23 

Inkrafttreten 

(1) § 2 Abs. 2 bis 4 tritt am 1. Januar 
1978 in Kraft. 

(2) Die übrigen Bestimmungen dieses 
Gesetzes treten am Tage nach seiner 
Verkündung in Kraft. 


Die verfassungsmäßigen Rechte der Landesregierung sind gewahrt. 
Das vorstehende Gesetz wird hiermit verkündet. 


Wiesbaden, den 4. April 1973 


Der Hessische 
Ministerpräsident 
O s s w a 1 d 


Der Hessische 
Sozialminister 
Dr. Schmidt 
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Rheinland-Pfalz 


Landesgesetz 

zur Reform des Krankenhauswescns in Rheinland-Pfalz 
(Krankenhausreformgesetz - KRG —) 

Vom 29. Juni 1973 


Inhaltsübersicht 
Erster Teil 

Allgemeine Vorschriften 

§ 1 Grundsätze 

§ 2 Krankenhausversorgung als öffentliche Aufgabe 

§ 3 Landeskrankenhausplan 

§ 4 Krankenhausbeirat 
§ 5 Begriff und Geltungsbereich 

Zweiter Teil 

Innere Struktur und Organisation 
der Krankenhäuser 


§ 6 Fachabteilungen, Fachbereiche 

§ 7 Krankenhausgremien 


§ 8 Direktorium 

§ 9 Ärztlicher Direktor 

§ 10 Verwaltungsdirektor 

§11 Leitende Krankenpflegekraft 

§ 12 Ärztlicher Vorstand 

§ 13 Krankenhauskonferenz 

§14 Sonderregelungen 

§15 Patientenfürsprecher 

§16 Sozialdienst des Krankenhauses 

§ 17 Schulische Betreuung 

§18 Krankenhausleistungcn 

§ 19 Unterkunft, Verpflegung, Besuchszeit 

§ 20 Finanzielle Beteiligung ärztlicher Mitarbeiter 

§21 Verteilung der abzuführenden Beträge 

§ 22 Sonderregelungen für Hochschulen und für Bcleg- 
ärzte 

§ 23 Dienst- und Aufnahmebereitschaft 
§ 24 Krankenhausbettennachweis 
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§ 25 Aufnahmenachricht 
§ 26 Krankenhausbetriebsverordnung 
§ 27 Datenverarbeitung 

Dritter Teil 

Förderung der Krankenhäuser 

§ 28 Aufbringung der Fördermittel 
§ 29 Verwaltung der Fördermittel 
§ 30 Personalwohnheime an Krankenhäusern 
§31 Schulen an Krankenhäusern 

Vierter Teil 

Ergänzungs- und Schlußvorschriften 

§ 32 Zuständige Behörden 
§ 33 Änderung des Finanzausgleichsgesetzes 
§ 34 Gesundheitspolizeiliche Beaufsichtigung staatlicher 
Krankenhäuser 
§ 35 Inkrafttreten 


Der Landtag Rheinland-Pfalz hat das folgende Gesetz be- 
schlossen: 

Erster Teil 

Allgemeine Vorschriften 

§ 1 

Grundsätze 

(1) Ziel des Gesetzes ist es, die Versorgung der Bevölke- 
rung mit leistungsfähigen Krankenhäusern sicherzu- 
stcllen. 

(2) Die Krankenhäuser sollen einander in einem bedarfs- 
gerecht gegliederten System ergänzen. Ihre Organisation 
und ihre innere Struktur sollen den Patienten dienen und 
eine wirksame Zusammenarbeit der im Krankenhaus 
Tätigen gewährleisten. 

§ 2 

Krankenhausversorgung als 
öffentliche Aufgabe 

(1) Die Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähi- 
gen Krankenhäusern ist eine öffentliche Aufgabe des 
Landes, der Landkreise und der kreisfreien Städte. 

(2) Die Landkreise und die kreisfreien Städte erfüllen 
ihre Aufgabe nach Absatz 1 als Pflichtaufgabe der Selbst- 
verwaltung, indem sie eigene Krankenhäuser errichten 
und unterhalten, soweit Krankenhäuser nicht von freige- 
meinnützigen oder anderen geeigneten Trägern errichtet 
und unterhalten werden, und indem sie Fördermittel 
aufbringen. 

(3) Bei der Durchführung dieser Aufgabe arbeiten das 
Land, die Landkreise und die kreisfreien Städte mit den 


freigemeinnützigen und den anderen Krankenhausträgern 
sowie mit deren Verbänden zusammen. 

§ 3 

Landeskrankenhaus plan 

(1) Der Minister für Soziales, Gesundheit und Sport 
stellt einen Landeskrankenhausplan auf, der von der 
Landesregierung beschlossen wird. 

(2) Der Krankenhausbedarfsplan nach § 6 des Gesetzes 
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und 
zur Regelung der Krankcnhauspflegesätze — KI1G — vom 
29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009) - Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetz — ist Bestandteil dieses Planes. Der Landes- 
krankenhausplan hat alle Krankenhäuser, die zur Versor- 
gung der Bevölkerung benötigt werden, in Überein- 
stimmung mit der Landesentwicklungsplanung, insbeson- 
dere in Anlehnung an das Netz der zentralen Orte, in ein 
bedarfsgerechtes und abgestuftes System einzuordnen; 
fachliche und organisatorische Gesichtspunkte sind zu 
berücksichtigen. In dem Landeskrankenhausplan ist fer- 
ner die jeweils bestehende und die künftige Aufgaben- 
stellung jedes Krankenhauses mit der Zahl der Kranken- 
hausplanbetten und ihrer Aufteilung auf die einzelnen 
Fachabteilungen anzugeben. 

(3) Das Krankenhaus erhält, wenn es auf Grund des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes förderungsfähig ist, 
über die Aufnahme in den Landeskrankenhausplan und 
etwaige Änderungen eine Feststellung gemäß § 8 Abs. 1 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Ein Kranken- 
haus, das die Aufnahme in den Landeskrankenhausplan 
beantragt hat, erhält auch dann eine Feststellung, wenn 
es nicht aufgenommen wird. 

(4) Der Landeskrankenhausplan wird im Staatsanzeiger 
für Rheinland-Pfalz veröffentlicht. 

§ 4 

Krankenhausbeirat 

(1) Der Minister für Soziales, Gesundheit und Sport be- 
ruft einen Krankenhausbeirat, dem die Krankenhausge- 
sellschaft Rheinland-Pfalz, die Spitzenverbände der ge- 
setzlichen Krankenkassen und der sonstigen wesentlich 
Beteiligten im Lande angehören. Die Landesregierung be- 
stimmt durch Rechtsverordnung, wer als sonstiger 
wesentlich Beteiligter im Sinne des Satzes 1 anzusehen 
ist. Den Vorsitz führt der Minister für Soziales, Gesund- 
heit und Sport oder ein von ihm bestimmter Vertreter. 

(2) Das Nähere, insbesondere die Verfahrensordnung 
des Krankenhausbeirates sowie die Berufung und Ent- 
schädigung der Mitglieder, regelt der Minister für Sozi- 
ales, Gesundheit und Sport durch Rechtsverordnung. 

(3) Die Mitglieder des Krankenhausbeirates sind bei der 
Aufstellung des Landeskrankenhausplanes und der Pro- 
gramme zur Durchführung des Krankenhausbaues gemäß 
§ 6 Abs. 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anzu- 
hören. Außerdem berät der Krankenhausbeirat das 
Ministerium für Soziales, Gesundheit und Sport in grund- 
sätzlichen Fragen des Krankenhauswesens und fördert 
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die Zusammenarbeit der Behörden mit den Kranken- 
häusern. 

§ 5 

Begriff und Geltungsbereich 

Krankenhäuser im Sinne der nachfolgenden Vorschriften 
sind Einrichtungen, die auf Grund des Krankenhaus- 
finanzierungsgesetzes gefördert werden, sowie Kliniken 
und klinische Einrichtungen von Hochschulen, soweit sie 
der Versorgung der Kranken dienen. Die §§ 6 bis 14 und 
28 bis 31 finden auf Kliniken und klinische Einrich- 
tungen von Hochschulen keine Anwendung. Für Kran- 
kenhäuser, denen gemäß § 51 Abs. 7 des Landesgesetzes 
über wissenschaftliche Hochschulen in Rheinland-Pfalz 
(Hochschulgesetz — HochschG — ) vom 22. Dezember 
1970 (GVB1. 1971 S. 5, BS 223-41) die Eigenschaft ei- 
ner wissenschaftlichen Einrichtung der Hochschule ver- 
liehen worden ist, kann die Landesregierung zur Er- 
reichung des mit der Verleihung verfolgten Zweckes 
durch Rechtsverordnung von den §§ 6 bis 14 und 28 bis 
31 Ausnahmen zulassen. 

Zweiter Teil 

Innere Struktur und Organisation der 
Krankenhäuser 

§6 

Fachabteilungen, Fach- 
bereiche 

(1) Das Krankenhaus ist nach Maßgabe des Landeskran- 
kenhausplancs in Fachabteilungen mit überschaubarer 
Bettenzahl nach medizinischen Gesichtspunkten zu glie- 
dern. Als Fachabteilungen gelten auch besondere Funk- 
tionseinheiten unter der Leitung eines Arztes. 

(2) Die Fachabteilungen eines Krankenhauses können 
zum Zwecke einer besseren Zusammenarbeit vom Kran- 
kenhausträger nach Anhörung des Ärztlichen Vorstandes 
zu Fachbereichen für konservative und operative Medizin 
sowie zu medizinisch-technischen Zentraleinrichtungen 
zusammengeschlossen werden. 

(3) Neu zu besetzende Stellen für Leitende Ärzte der 
Fachabteilungen nach Absatz 1 (Fachabteiiungsleiter) 
hat der Krankenhausträger öffentlich auszuschreiben. Er 
legt alle Bewerbungen einem von der Landesärztekam- 
mer gebildeten Ausschuß vor. Dieser schlägt nach Anhö- 
rung von Fachvertretern innerhalb von sechs Wochen die 
fachlich geeigneten Bewerber in alphabetischer Reihen- 
folge vor. Ein Vertreter der zuständigen Behörde und des 
Krankenhausträgers nehmen an den Sitzungen des Aus- 
schusses mit beratender Stimme teil. Der Kranken- 
hausträger kann mit Zustimmung der zuständigen Be- 
hörde einen anderen Bewerber zum Fachabteilungsleiter 
bestellen. Er kann auch die Ausschreibung wiederholen. 

(4) Der Minister für Soziales, Gesundheit und Sport 
regelt das Verfahren des Ausschusses nach Absatz 3 
durch Rechtsverordnung. Er kann durch Rechtsverord- 
nung Größe der Fachabteilungen und Organisation der 
Fachbereiche bestimmen. 


§ 7 

Krankenhausgrcmic n 

(1) Im Interesse einer betriebsnahen Aufgabenerfüllung 
werden im Krankenhaus Gremien gebildet, die eine 
leistungsfähige Krankenhausbetriebsführung, eine wirk- 
same Zusammenarbeit der im Krankenhaus Tätigen und 
eine kollegiale Willensbildung unter Beteiligung insbeson- 
dere der Ärzte, des Pflegepersonals und des Personals der 
Verwaltung sicherstellen. Mitglieder der Gremien können 
nur im Krankenhaus Tätige sein. 

(2) Die Krankenhausgremien sind das Direktorium, der 
Ärztliche Vorstand und die Krankenhauskonferenz. 

§ 8 

Direktorium 

(1) Dem Direktorium gehören der Ärztliche Direktor, 
der Verwaltungsdirektor und die Leitende Kranken- 
pflegekraft an. 

(2) Dem Direktorium obliegt die Betriebsführung im 
Krankenhaus. Das Direktorium ist dem Krankenhaus- 
träger dafür verantwortlich, daß die Grundsätze der Wirt- 
schaftlichkeit und Sparsamkeit beachtet werden und die 
Leistungsfähigkeit des Krankenhauses gewährleistet ist. 
Es erstellt die Krankenhaüsstatistiken. Das Direktorium 
berät und beschließt über alle Vorlagen an den Kranken- 
hausträger, insbesondere über die Vorlage des Wirt- 
schaftsplanes und des Stellenplanes. Es überwacht die 
Ansätze des Wirtschaftsplanes und legt den Jahresab- 
schluß vor. Der Krankenhausträger kann dem Direk- 
torium weitere Aufgaben übertragen. 

(3) Das Direktorium bereitet die Entscheidungen des 
Krankenhausträgers über Einstellung, Entlassung und 
Vergütung des Personals sowie über Maßnahmen der 
Dienstaufsicht vor, soweit Entscheidungen nicht einzel- 
nen Mitgliedern des Direktoriums oder Gremien des 
Krankenhauses zur selbständigen Erledigung übertragen 
sind. 

(4) Das Direktorium beschließt ferner in allen Ange- 
legenheiten, die einzelnen Mitgliedern des Direktoriums 
übertragen sind, sich aber im Einzelfall auch auf die Be- 
reiche anderer Direktoriumsmitglieder auswirken. 

(5) Beschlüsse können im Direktorium nur einstimmig 
gefaßt werden. Wird Einstimmigkeit nicht erreicht, so ist 
die Entscheidung des Krankenhausträgers herbei- 
zuführen. 

§9 

Ärztlicher Direktor 

(1) Zum Ärztlichen Direktor und zu dessen Stell- 
vertreter werden auf Vorschlag des Ärztlichen Vorstan- 
des (§ 12) hauptamtliche Fachabteilungsleiter vom Kran- 
kenhausträger auf die Dauer von vier Jahren berufen. 
Der Krankenhausträger kann von dem Vorschlag aus 
wichtigem Grund abweichen. 
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(2) Der Krankenhausträger hat bei der Bestellung der 
Fachabteilungsleiter sicherzustellen, daß jeder Fachabtei- 
lungsleiter sich verpflichtet, das Amt eines Ärztlichen 
Direktors anzunehmen. Die Erfüllung von Verträgen, die 
der Krankenhausträger vor dem 13. Juni 1973 ge- 
schlossen hat, bleibt unberührt; der Krankenhausträger 
hat die rechtlichen Möglichkeiten einer Anpassung dieser 
Verträge an die heue Rechtslage auszuschöpfen. 

(3) Der Ärztliche Direktor vertritt den Ärztlichen Vor- 
stand im Direktorium. Ihm obliegen insbesondere 

1 . die Sicherstellung der Krankenhaushygiene, 

2. die Sicherstellung des ärztlichen Aufnahmedienstes, 

3. die Koordinierung der medizinisch-technischen und 
medizinischen Versorgungsdienste, 

4. die Regelung der Gesundheitsüberwachung der im 
Krankenhaus Tätigen, 

5. die Sicherung der ärztlichen Aufzeichnungen und der 
Dokumentation. 

Der Ärztliche Vorstand kann ihm Aufgaben seines Zu- 
ständigkeitsbereiches zur selbständigen Erledigung über- 
tragen. 

§ 10 

Verwaltungsdirektor 

(1) Der Verwaltungsdirektor und dessen Stellvertreter 
werden vom Krankenhausträger bestellt. 

(2) Dem Verwaltungsdirektor obliegen insbesondere 

1. die Leitung der Bereiche Verwaltung, Wirtschaft und 
Technik, 

2. das Beschaffungswesen, 

3. die Personalverwaltung, 

4. die Ausübung des Hausrechts, 

5. die Geschäftsführung des Direktoriums und der Kran- 
kenhauskonferenz. 

§ 11 

Leitende Krankenpflegekraft 

(1) Die Leitende Krankenpflegekraft und deren Stellver- 
treter werden vom Krankenhausträger bestellt. 

(2) Der Leitenden Krankenpflegekraft obliegen insbe- 
sondere 

1. die Leitung des pflegerischen Dienstes, 

2. die Mitwirkung bei der Aufstellung des Stellenplanes 
für den pflegerischen Bereich, 

3. die Fortbildung der Pflcgckräftc, 


4. die praktische Ausbildung der Pflegekräfte in Zu- 
sammenarbeit mit den Leitungen der Schulen. 

§ 12 

Ärztlicher Vorstand 

(1) Der Ärztliche Vorstand besteht aus den hauptamt- 
lichen Fachabteilungsleitern sowie aus einer gleichen 
Zahl der anderen Ärzte des Krankenhauses (ärztliche 
Mitarbeiter). Die ärztlichen Mitarbeiter wählen ihre Ver- 
treter auf die Dauer von vier Jahren. Belegärzte gehören 
dem Ärztlichen Vorstand mit beratender Stimme an. 
Den Vorsitz führt der Ärztliche Direktor. Bei Stimmen- 
gleichheit entscheidet der Ärztliche Direktor; das gilt 
nicht bei Entscheidungen über die Verteilung der Ab- 
gaben der liquidationsberechtigten Ärzte an die ärzt- 
lichen Mitarbeiter. Der Ärztliche Vorstand gibt sich eine 
Geschäftsordnung; er kann zur Erledigung seiner Auf- 
gaben Ausschüsse bilden. 

(2) Dem Ärztlichen Vorstand obliegen insbesondere 

1. die Sicherung der Zusammenarbeit des ärztlichen 
Dienstes der verschiedenen Abteilungen sowie die 
Pflege des Kontaktes zu den Ärzten in freier Praxis 
und im öffentlichen Gesundheitsdienst, 

2. die Entscheidung über die Verteilung der Abgaben 
der liquidationsberechtigten Ärzte an die ärztlichen 
Mitarbeiter, 

3. die Mitwirkung bei der Aufstellung des Wirtschafts- 
planes und des Stellenplanes für den ärztlichen und 
medizinisch-technischen Bereich, 

4. die Beratung des Krankenhausträgers in Fragen der 
organisatorischen und baulichen Weiterentwicklung 
des Krankenhauses, 

5. die Koordinierung der ärztlichen Ausbildung, Weiter- 
bildung und Fortbildung. 

§ 13 

Krankenhauskonferenz 

(1) Der Krankenhauskonferenz gehören je ein auf die 
Dauer von vier Jahren gewählter Vertreter 

1. der Oberärzte, 

2. der Assistenzärzte, 

3. des bio-medizinisch-technischen Personals, 

4. des soziotherapcutischen Personals, 

5. des Personals der Krankenhausapotheke, 

6. der Krankenhausseelsorge, 

7. des Pflegepersonals, 

8. des medizinisch-technischen Personals, 
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9. des Personals der Wirtschaftsbetriebe, 

10. des Personals der Verwaltung, 

1 1. des in Ausbildung befindlichen Personals 

sowie die Mitglieder des Direktoriums, der Vorsitzende 
des Personalrats, des Betriebsrats oder einer ent- 
sprechenden Einrichtung und der Patientenfürsprecher 
an. Das Nähere über die Wahl der Vertreter regelt der 
Minister für Soziales, Gesundheit und Sport durch 
Rechtsverordnung. 

(2) Die Krankenhauskonferenz wählt aus ihrer Mitte 
einen Vorsitzenden. Sie tritt in der Regel in jedem Halb- 
jahr einmal zusammen. Ihre Stellungnahme ist einzuho- 
len insbesondere zu Entscheidungen über 

1. die Aufstellung des Wirtschaftsplanes und des Stellen- 
planes, 

2. die Organisation der Dienste, 

3. die Dienst- und Hausordnungen, 

4. die Ausbildung und Fortbildung des Personals. 

§ 14 

Sonderregelungen 

Der Krankenhausträger kann eine andere, den Vor- 
schriften der §§ 8 bis 11 und des § 13 gleichwertige 
Regelung der inneren Struktur und Organisation treffen, 
wenn der Minister für Soziales, Gesundheit und Sport die 
Gleichwertigkeit der vorgesehenen Regelung zuvor aner- 
kannt hat. Die Anerkennung ist zu versagen, wenn die 
Erreichung der in § 7 Abs. 1 genannten Ziele und die 
Einhaltung der Grundsätze dieses Gesetzes nicht sicher- 
gestellt sind. 

§ 15 

Patientenfürsprecher 

(1) Für jedes Krankenhaus ist vom örtlich zuständigen 
Kreistag oder Stadtrat einer kreisfreien Stadt für die 
Dauer seiner Wahlzeit mit der Mehrheit von zwei Drit- 
teln seiner Mitglieder im Einvernehmen mit dem Kran- 
kenhausträger ein Patientenfürsprecher zu wählen. Das 
Vorschlagsrecht steht dem Krankenhausträger zu. Be- 
dienstete des Krankenhausträgers sind nicht wählbar. 
Der Patientenfürsprecher führt sein Amt bis zur Wahl 
eines Nachfolgers weiter. 

(2) Das Krankenhaus gibt den Patienten Name und An- 
schrift des Patientenfürsprechers in geeigneter Weise be- 
kannt. 

(3) Der Patientenfürsprecher prüft Anregungen und Be- 
schwerden der Patienten und vertritt deren Anliegen ge- 
genüber dem Krankenhaus. Er berichtet der Kranken- 
hauskonferenz, in den Kliniken und klinischen Ein- 
richtungen von Hochschulen dem Klinikausschuß, und 
legt der zuständigen Behörde jährlich einen Erfahrungs- 


bericht vor. Er kann sich mit Einverständnis des be- 
troffenen Patienten jederzeit unmittelbar an den Kran- 
kenhausträger und die zuständigen Behörden wenden. 
Im übrigen ist der Patientenfürsprecher zum Still- 
schweigen über alle Sachverhalte verpflichtet, die ihm in 
dieser Eigenschaft bekannt werden. 

(4) Das Amt des Patientenfürsprechers ist ein Ehrenamt. 
Für bare Auslagen und für Zeitversäumnis ist ihm vom 
Landkreis oder von der kreisfreien Stadt eine ange- 
messene Entschädigung zu zahlen; das Nähere bestimmt 
der Minister des Innern im Einvernehmen mit dem Mi- 
nister für Soziales, Gesundheit und Sport durch Rechts- 
verordnung. 

§ 16 

S o z i a l d i e n s t des 
Krankenhauses 

(1) Das Krankenhaus soll einen eigenen Sozialdienst cin- 
richten. 

(2) Der Sozialdienst hat die Aufgabe, die ärztliche und 
pflegerische Versorgung im Krankenhaus auf Wunsch des 
Patienten durch persönliche Hilfe und soziale Therapie 
beim Patienten und den Bezugspersonen zu ergänzen mit 
dem Ziel, durch Krankheit oder Behinderung gestörte 
Beziehungen des Patienten zu Familie, Beruf und Gesell- 
schaft zu normalisieren, sowie den Patienten in allen so- 
zialen Fragen zu beraten und bei der Einleitung von Re- 
habilitationsmaßnahmen zu unterstützen. 

(3) Mehrere Krankenhäuser können einen gemeinsamen 
Sozialdienst einrichten. 

§ 17 

Schulische Betreuung 

Das Krankenhaus unterstützt im Rahmen seiner Möglich- 
keiten die schulische Betreuung langzeitkranker Kinder 
und Jugendlicher. 

§ 18 

K r a n k c n h a u s 1 e i s t u n g c n 

(1) Jeder Patient hat im Krankenhaus das Recht auf 
eine der Art und Schwere seiner Erkrankung ent- 
sprechende Leistung. Sie umfaßt ärztliche Leistungen, 
Pflege, Verpflegung, Unterkunft und Nebenleistungen. 

(2) Die Unterkunft kann vom Krankenhaus gegen ge- 
sonderte Berechnung als Wahllcistung angeboten werden, 
soweit sie über die Leistungen nach Absatz 1 hinausgeht. 

(3) Die der Art und Schwere der Erkrankung ent- 
sprechenden ärztlichen Leistungen können insgesamt 
auch auf der Grundlage eines gesonderten Behandlungs- 
vertrages des Patienten mit den liquidationsberechtigten 
Ärzten im Krankenhaus als Wahlleistungen in Anspruch 
genommen werden. Die Patienten sind vom Kranken- 
hausträger in geeigneter Weise darüber zu unterrichten, 
daß die ärztlichen Leistungen nur insgesamt als Wahl- 
leistungcn gewährt werden können. 
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(4) Die Gewährung der Leistungen nach Absatz 1 darf 
durch die Inanspruchnahme von Wahllcistungcn nach 
den Absätzen 2 und 3 nicht beeinträchtigt werden. Un- 
terkunft und ärztliche Leistungen müssen als Wahl- 
leistungen unabhängig voneinander gewährt werden. Die 
Patienten können Entscheidungen über die Inanspruch- 
nahme von Wahllcistungcn während des Krankcnhaus- 
aufenthaltcs nach Maßgabe der Aufnahmcbcstimmungcn 
des Krankenhauses ändern. 

§ 19 

U n t e r k u n f t, Vcrpflcgun g, 
Besuchszeit 

(1) Privatstationen werden beim Neubau von Kranken- 
häusern nicht mehr errichtet. Vorhandene Privat- 
stationen sind aufzulösen und ihre Betten in die allge- 
meinen Pflegestationen cinzubezichen. Der Minister für 
Soziales, Gesundheit und Sport kann durch Rechts- 
verordnung für die auf Grund des Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes geförderten Krankenhäuser Mindestanfor- 
derungen an Größe und Ausstattung der Krankenzimmer 
festsetzen. 

(2) Das Krankenhaus hat allen Patienten im Rahmen der 
Leistungen nach § 18 Abs. 1, abgesehen von ärztlich ver- 
ordneter Diät, die gleichen Möglichkeiten für die Aus- 
wahl der Verpflegung zu bieten. 

(3) l)ic Besuchszeiten sind vom Krankenhaus nach ein- 
heitlichen Grundsätzen zu regeln. Sie sind unabhängig 
von der Inanspruchnahme von Wahllcistungcn festzu- 
setzen. 

§ 20 

Finanzielle Beteiligung 
ärztlicher Mitarbeiter* 

(1) Der Krankenhausträger hat bei der Einstellung 
sichcrzustellcn, daß die liquidationsberechtigten Ärzte 
von ihren Einnahmen aus Nebentätigkeit Beträge an das 
Krankenhaus zur Weiterleitung an die ärztlichen Mitar- 
beiter abführen. Die Erfüllung von Verträgen, die der 
Krankenhausträger vor dem 13. Juni 1973 geschlossen 
hat, bleibt unberührt; der Krankenhausträger hat die 
rechtlichen Möglichkeiten einer Anpassung dieser Ver- 
träge an die neue Rechtslage auszuschöpfen. Beamtete 
Ärzte in Krankenhäusern sind verpflichtet, von ihren 
Einnahmen aus Nebentätigkeit Beträge zur Wcitcrlcitung 
an die ärztlichen Mitarbeiter abzuführen. 

(2) Nebentätigkeiten sind für die Ärzte des Kranken- 
hauses die auf der Grundlage eines gesonderten Bchand- 
lungsvcrtrages gemäß § 18 Abs. 3 Satz 1 zu erbringenden 
ärztlichen Leistungen und die ambulante Tätigkeit, aus- 
genommen Tätigkeiten im Rahmen des § 368 n Abs. 2 
Satz 3 und 4 der Reichsvcrsichcrungsordnung. Von den 
Einnahmen aus Nebentätigkeit, die ausschließlich in der 
Erstellung von Gutachten besteht, sind Betrage nicht ab- 
zuführen; soweit ärztliche Mitarbeiter an der Erstellung 
dieser Gutachten mitgewirkt haben, werden sic nach 
freier Vereinbarung an den entsprechenden Einnahmen 
unmittelbar beteiligt. 


(3) Der von den liquidationsbercchtigtcn Ärzten ab- 
zuführende Betrag wird auf der Grundlage ihrer 
jährlichen Bruttoeinnahmen aus den gesonderten Be- 
handlungsvcrträgcn im stationären Bereich und aus der 
ambulanten Tätigkeit errechnet. Davon ist ein Freibetrag 
in Höhe ihres jeweiligen Bruttojahrcsgchalts abzusetzen. 
Ferner sind die Kosten abzusetzen, die dem Kranken- 
haus für die Inanspruchnahme von Personal und Sachen 
erstattet werden müssen; soweit Personal und Sachen des 
Krankenhauses nicht in Anspruch genommen worden 
sind, können nach Art und Umfang vergleichbare Auf- 
wendungen, die zur Erzielung der Einnahmen aus der 
Nebentätigkeit erforderlich waren, abgesetzt werden. 
Das Krankenhaus darf die Kosten nach Satz 3 nur in 
Höhe seiner Selbstkosten verlangen. 

(4) Von dem nach Absatz 3 crrcchnetcn Betrag ist ein 
Vom-IIundert-Satz ab/.u führen. 

Der Vom-Hundert-Satz beträgt bei 


bis zu 10 000,- DM 5 v. IL, 

bis zu 20 000,- DM 10 v. IL, 

bis zu 30 000, DM 15 v. IL, 

bis zu 40 000,- DM 20 v. IL, 

bis zu 50 000,- DM 25 v. IL, 

bis zu 60 000 - 1)M 30 v. IL, 

bis zu 70 000,- I)M 35 v. II., 

bis zu 80 000,- I)M 40 v. IL, 

bis zu 90 000,— DM 45 v. I!., 

über 90 000,- DM 50 v. IL 


Die Abführung nach einem höheren Vom-Hundert-Satz 
gemäß der vorstehenden Tabelle darf nicht dazu führen, 
daß dem Arzt ein geringerer Betrag verbleibt als bei An- 
wendung eines niedrigeren Vom-Hundcrt-Satzes. Der an 
das Krankenhaus einschließlich der Kosten nach Ab- 
satz 3 Satz 3 abzuführende Betrag darf 50 v. II. der 
Bruttoeinnahmen aus Nebentätigkeit nicht über- 
schreiten. Das Krankenhaus zieht die abzu führenden Be- 
träge ein. 

(5) Die liquidationsberechtigten Ärzte rechnen jährlich 
ihre abzuführenden Beträge ab. Sic legen ihre Einnahmen 
aus Nebentätigkeit dem Ärztlichen Vorstand unaufge- 
fordert offen und geben auf Verlangen weitere Auskünf- 
te. Sic leisten vierteljährlich Abschlagszahlungen in Höhe 
eines Viertels des voraussichtlichen Endbetrages; als 
Maßstab kann der Gesamtbetrag des vorangegangenen 
Jahres herangezogen werden. 

§ 21 

Verteilung der abzuführenden 
Beträge 

(I) über die Verteilung der angcsammcltcn Mittel an die 
ärztlichen Mitarbeiter entscheidet der Ärztliche Vor- 
stand. An den Beratungen hierüber nimmt ein Vertreter 
des Krankenhausträgers ohne Stimmrecht teil. Der 
Ärztliche Vorstand hat bei der Verteilung Leistung, Ver- 
antwortung, Facharzteigenschaft, Erfahrung und Auf- 
gaben der ärztlichen Mitarbeiter angemessen zu berück- 
sichtigen. Würde durch eine Verteilung der angesammel- 
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tcn Mittel an die ärztlichen Mitarbeiter ein offensicht- 
liches Mißverhältnis zu der Leistung und dem Einkom- 
men der liquidationsberechtigten Ärzte entstehen, kann 
der Ärztliche Vorstand beschließen, daß Teile der Ab- 
gaben an die liquidationsberechtigten Ärzte zurück- 
fließen. Ärztliche Mitarbeiter liquidationsberechtigter 
Ärzte, die auf Grund bestehender Regelungen keine Be- 
träge abführen müssen (§ 20 Abs. 1 Satz 2), sind von der 
Verteilung ausgeschlossen. Der Ärztliche Vorstand kann 
beschließen, daß die Mittel getrennt nach Fachab- 
teilungen oder nach Fachbereichen angesammclt und 
verteilt werden. 

(2) Kommt über die Verteilung der angesammeltcn Mit- 
tel eine Entscheidung nicht zustande, entscheidet auf 
Antrag eines Mitgliedes des Ärztlichen Vorstandes eine 
von der Landesärztekammer eingesetzte Schiedsstelle in- 
nerhalb von sechs Wochen. Die Schiedsstelle kann auch 
zu der Hohe der abzuführenden Beträge und zu der Ver- 
teilung von jedem Arzt des Krankenhauses angerufen 
werden, soweit er betroffen ist. 

(3) Das Krankenhaus verteilt die abgeführten Beträge 
entsprechend der Entscheidung des Ärztlichen Vorstan- 
des oder der Schiedsstelle an die ärztlichen Mitarbeiter. 
Vcrwaltungskosten sind aus den abgeführten Beträgen zu 
bestreiten. 

§ 22 

Sonderregelungen für 

Hochschulen und für 
Belegärzte 

(1) Die Landesregierung bestimmt für die Kliniken und 
klinischen Einrichtungen von Hochschulen durch 
Rechtsverordnung ein Gremium, das über die Verteilung 
der abzuführenden Beträge beschließt. In der Rcchtsver- 
ordnung kann sie ferner von § 20 Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 
und 4 sowie von § 21 Abs. 1 abweichende Bestim- 
mungen treffen, soweit dies wegen der besonderen 
Struktur der Kliniken und klinischen Einrichtungen von 
Hochschulen erforderlich ist. 

(2) Belegärzte im Krankenhaus beteiligen ihre ärztlichen 
Mitarbeiter nach freier Vereinbarung unmittelbar. Sie 
können sich mit Zustimmung des Ärztlichen Vorstandes 
der Regelung der §§20 und 21 anschließen. 


§ 23 

Dienst- und Aufnahmebe- 
reitschaft 

(1) Das Krankenhaus ist so zu führen, daß eine seiner 
Aufgabenstellung entsprechende Dienst- und Aufnahme- 
bereitschaft gewährleistet ist. 

(2) Mehrere einander benachbarte Krankenhäuser ver- 
gleichbarer Aufgabenstellung sollen einen wechselnden 
zentralen Aufnahmedienst vereinbaren, der für alle die- 
sen Krankenhäusern nachts, an Samstagen oder an Sonn- 
und Feiertagen zügeführten Patienten zuständig ist. Die- 


se Vereinbarung muß auch Regelungen für Notaufnah- 
men enthalten. 

(3) Die Vereinbarung nach Absatz 2 bedarf der Geneh- 
migung durch die zuständige Behörde. Kommt eine Ver- 
einbarung nicht zustande, so kann die zuständige Be- 
hörde auf Antrag eines Krankenhauses den wechselnden 
zentralen Aufnahmedienst regeln. 

(4) Der Aufnahmedienstplan ist in den Wochenend- 
ausgaben der im Aufnahmebczirk verbreiteten Tageszei- 
tungen bekanntzumachen. 

§ 24 

Krankenhausbettennachweis 

(1) Bei Rettungsleitstellen ist ein zentraler Kranken- 
hausbettennachweis einzurichten. Die Krankenhäuser im 
Einsatzbereich der Rettungsleitstelle melden dieser täg- 
lich die Zahl der freien Betten. Die Rettungsleitstelle 
gibt Auskunft über freie Betten in den angeschlossenen 
Krankenhäusern und unterrichtet das Krankenhaus un- 
verzüglich über eine bevorstehende Belegung. 

(2) Das Krankenhaus ist nach Maßgabe der gemeldeten 
freien Betten zur Aufnahme verpflichtet. Das Recht des 
Krankenhauses, Patienten ohne Vermittlung der Ret- 
tungsleitstellc aufzunehmen und die Pflicht zur Notauf- 
nahme bleiben unberührt. 

§ 25 

Aufnahmenachricht 

Ist anzunehmen, daß die Angehörigen eines Patienten die 
Aufnahme in das Krankenhaus noch nicht erfahren 
haben, verständigt das Krankenhaus die zuständige Poli- 
zeidienststelle. 

§ 26 

Krankenhausbetriebs- 

verordnung 

(1) Krankenhäuser kommunaler 'Frager und des Landes 
werden als Einrichtungen ohne eigene Rechtspersönlich- 
keit nach den Vorschriften der Krankenhausbetriebsver- 
ordnung verwaltet. 

(2) Jeder kommunale Krankenhausträger bildet einen 
Krankenhausausschuß. Im übrigen gelten die Vorschrif- 
ten der Gemeindeordnung. 

(3) Die Krankenhausbetriebsverordnung kann Bestim- 
mungen treffen über 

1. die Zuständigkeit des Krankenhausausschusses, 

2. die gerichtliche und außergerichtliche Vertretung, 

3. die Regelung der Personalangelegenhcitcn, 

4. die Wirtschaftsführung, Vermögensverwaltung, 
Rechnungslegung und Prüfung. 
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(4) Die Krankenhausbetriebsverordnung wird vom Mi- 
nister für Soziales, Gesundheit und Sport im Einverneh- 
men mit dem Minister der Finanzen, dem Minister des 
Innern und dem Kultusminister sowie im Benehmen mit 
dem Innenausschuß des Landtags erlassen. Sic kann von 
den Vorschriften der Gemcindeordnung und der Landcs- 
haushaltsordnung abweichen. 

(5) Die Vorschriften der Krankenhausbetriebsverord- 
nung gelten, soweit sic die Wirtschaftsführung, die Ver- 
mögensverwaltung, die Rechnungslegung und die Prü- 
fung betreffen, für die Krankenhäuser freigemeinnütziger 
und privater Träger entsprechend. 

§ 27 

Datenverarbeitung 

(1) Die Krankenhäuser sind verpflichtet, sich zum 
Zwecke der Erfassung und Verarbeitung der Daten ei- 
nem einheitlichen Verbundsystem der Datenverarbeitung 
anzuschließen und die nach § 28 Abs. 1 des Kranken- 
hausfinanzierungsgesetzes benötigten medizinischen und 
wirtschaftlichen Daten im Bereich der Krankenversor- 
gung an die zuständige Behörde weiterzuleiten. Die 
ärztliche Schweigepflicht ist zu wahren. 

(2) Das Land stellt ein geeignetes Datenverarbeitungs- 
verfahren zur Verfügung und ermöglicht dessen Durch- 
führung in einem Rechenzentrum. Mit Genehmigung des 
Ministers für Soziales, Gesundheit und Sport, die im Ein- 
vernehmen mit dem Minister des Innern erteilt wird, 
kann ein anderes Datcnvcrarbeitungsvcrfahrcn oder ein 
anderes Rechenzentrum gewählt werden, wenn die Erfas- 
sung und Verarbeitung der Daten dem Verfahren des 
Landes entspricht und die Vergleichbarkeit der Ergeb- 
nisse gewährleistet ist. 

(3) Beginn und Umfang des Anschlusses an ein Daten- 
verarbeitungsverfahren, die weiterzuleitenden medizini- 
schen und wirtschaftlichen Daten und die Abgeltung der 
Kosten für den Anschluß an ein Rechenzentrum des Lan- 
des bestimmt der Minister für Soziales, Gesundheit und 
Sport durch Rechtsverordnung. 

(4) Ober System und Verfahren der Datenverarbeitung 
bei den Kliniken und klinischen Einrichtungen von 
Hochschulen entscheidet der Kultusminister im Einver- 
nehmen mit dem Minister für Soziales, Gesundheit und 
Sport. Dabei sind Vergleichbarkeit und Austausch der 
Daten zu gewährleisten. 

Dritter Teil 

Förderung der Krankenhäuser 

§ 28 

Aufbringung der 
Fördermittel 

(1) Die durch den Bundesanteil an der Krankenhaus- 
finanzierung nicht gedeckten Aufwendungen auf Grund 
des Krankcnhausfinanzierungsgcsetzcs werden vom Land 
(Landesanteil) sowie von den Landkreisen und kreis- 
freien Städten (kommunaler Anteil) je zur Hallte ge- 
tragen. 


(2) Die Aufwendungen nach Absatz 1 werden für jedes 
Haushaltsjahr vom Minister für Soziales, Gesundheit und 
Sport im Einvernehmen mit den Ministern der Finanzen 
und des Innern ermittelt. 

(3) Landesanteil und kommunaler Anteil werden im 
Landeshaushaltsplan festgesetzt. 

(4) Der kommunale Anteil wird durch eine Umlage nach 
näherer Bestimmung des Finanzausgleichsgesctzes auf- 
gebracht. 

(5) Die Kosten des Erwerbs von Grundstücken, der 
Grundstückscrschließung oder ihrer Finanzierung sowie 
die Miete und Pacht von Grundstücken hat grundsätzlich 
der Krankenhausträger zu erbringen. Liegen die Voraus- 
setzungen des § 4 Abs. 2 des Krankcnhausfinanzic- 
rungsgesetzes vor, trägt die Standortgemeinde diese 
Kosten zusätzlich. Ist Standort eines Krankenhauses eine 
kreisangehörige Gemeinde, so kann der Landkreis diese 
Kosten ganz oder teilweise übernehmen. 

§ 29 

V e r w a 1 t u n g der 
Fördermittel 

Die Fördermittel des Bundes, des Landes, der Landkreise 
und der kreisfreien Städte werden im Haushaltsplan des 
Ministeriums für Soziales, Gesundheit und Sport veran- 
schlagt. 

§ 30 

Personalwohnheime an 
Krankenhäusern 

Das Land fördert nach Maßgabe der zur Verfügung 
stehenden Haushaltsmittel den Neubau, den Umbau und 
die Modernisierung von Personalwohnhcimen an Kran- 
kenhäusern. Förderungsfähig sind die Bau- und Bau- 
nebenkosten ohne die Kosten für das Grundstück, den 
Grundstückserwerb und die Erschließung. Die Landes- 
förderung erfolgt unter Anrechnung sonstiger öffent- 
licher Förderung in Form eines verlorenen Zuschusses, 
einer Schuldendiensthilfe oder einer Zinsbeihilfe. 

§ 31 

Schulen an Krankenhäusern 

Der Neubau, der Umbau und die Modernisierung von 
Schulen an Krankenhäusern für die Ausbildung und Wei- 
terbildung des nichtärztlichen Krankenhauspcrsonals so- 
wie von Wohnheimen für Schüler dieser Unterrichtsstät- 
ten werden wie Personalwohnheime gefördert. 

Vierter Teil 

Ergänzungs- und Schlußvorschriften 

§ 32 

Zuständige Behörden 

(1) Das Ministerium Für Soziales, (Jesundhcit und Sport 
ist die zur Durchführung dieses Gesetzes und des Kran- 
kcnhausfinanzicrungsgcsctzcs zuständige Behörde. Maß- 
nahmen, die Kliniken und klinische Einrichtungen von 
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Hoc hschulen betreffen, ergehen im Benehmen mit dem 
Kultusminister; gleiches gilt für Maßnahmen, die Kran- 
kenhäuser betreffen, denen gemäß § 51 Abs. 7 des Hoch- 
schulgesetzes die Eigenschaft einer wissenschaftlichen 
Einrichtung der Hochschule verliehen ist, soweit der Be- 
reich von Forschung und Lehre berührt wird. Der Mi- 
nister für Soziales, Gesundheit und Sport kann durch 
Rechtsverordnung im Benehmen mit dem Minister des 
Innern Aufgaben auf andere Behörden übertragen. 

(2) Soweit gegenüber kommunalen Krankenhausträgern 
Aufsichtsmaßnahmen erforderlich sind, trifft diese die 
zuständige Kommunalaufsichtsbehörde. Aufsichtsmaß- 
nahmen zur Durchführung dieses Gesetzes gegenüber den 
Kliniken und klinischen Einrichtungen von Hochschulen 
trifft der Kultusminister im Einvernehmen mit dem Mi- 
nister für Soziales, Gesundheit und Sport. 

§ 33 

Änderung des Einanzaus- 
gleichsgesctzes 

Das Landesgesetz über den Einanzausgleich in Rhein- 
land-Pfalz ( Finanzausgleichsgcsetz — EAG — ) in der Fas- 
sung vom 6. Juli 1972 (GVBE S. 243), geändert durch 
Artikel 2 des Landesgesetzes zur Änderung des Landes- 
gesetzes über die Feststellung der Haushaltspläne für die 
Haushaltsjahre 1972 und 1973 (Nachtragshaushaltsge- 
setz 1973) vom 11. April 1973 (GVB1. S. 85), 
BS 6022-1 , wird wie folgt geändert: 

1. § I wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 3 wird der Punkt durch einen Strich- 
punkt ersetzt und folgender Buchstabe d angc- 
fügt: 

,,d) einmalige Zuweisungen zum Ausgleich beson- 
derer Belastungen beim Vollzug des Gesetzes 
zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken- 
häuser und zur Regelung der Krankcnhaus- 
pflegesätzc — KHG — vom 29. Juni 1972 
(BGBl. I S. 1009), und zwar 

für das 

Haushaltsjahr 1973 20 Millionen DM, 

für das 

Haushaltsjahr 1974 14 Millionen DM, 

für das 

Haushaltsjahr 1975 7 Millionen DM.” 

b) Absatz 4 Satz 1 Buchst, d erhält folgende Fas- 
sung: 

,,d) die jährlich im Landeshaushaltsplan festge- 
setzten Zuweisungen für das Krankenhaus- 
wesen;” 

c) ln Absatz 6 Satz 1 wird der Punkt durch einen 
Strichpunkt ersetzt und folgender Buchstabe d 
angefügt: 

,,d) die Zuweisungen nach Absatz 3 Buchst, d.” 


2. Nach § 21 wird folgender neue § 21 a eingefügt: 

„§ 21 a 

Krankenhausumlage 

(1) Die Krankenhausumlagc, die von den Land- 
kreisen und den kreisfreien Städten auf Grund des 
Landesgesetzes zur Reform des Krankenhauswesens 
in Rheinland-Pfalz (Krankenhausreformgesetz 
— KRG — ) zu erbringen ist, wird für jedes Haushalts- 
jahr nach Maßgabe des im Landeshaushaltsplan ver- 
anschlagten kommunalen Anteils vom Minister des 
Innern im Einvernehmen mit dem Minister der Fi- 
nanzen festgesetzt. 

(2) Die Umlage nach Absatz 1 wird je zur Hälfte 
nach der Einwohnerzahl und der Einnahmekraft er- 
hoben. Als Einnahmekraft gelten die für die Ge- 
meinden (gemeindefreien Grundstücke) festgesetzten 
Steuerkraftzahlen (§ 5) und 75 v. H. der Schlüssclzu- 
weisungen der Gemeinden (§ 3) und des Landkreises 
(§8), auf die sie im vorangegangenen Rechnungsjahr 
Anspruch hatten; die Beträge nach § 2 Abs. 2 und 
§ 7 Abs. 2 bleiben außer Betracht. 

(3) Die nach den Absätzen 1 und 2 aufzubringenden 
Mittel sind für das laufende Rechnungsjahr zu je 
25 v. H. am 15. März, 15. Juni, 15. September und 
15. Dezember an das Land zu zahlen. Bis zur Fest- 
setzung des neuen kommunalen Anteils sind die Be- 
träge des Vorjahres als Vorauszahlung zu entrichten. 

(4) Die Umlage kann mit den Schlüsselzuweisungen 
verrechnet werden.” 

§ 34 

Gesundheitspolizeiliche 
Beaufsichtigung staatlicher 
Krankenhäuser 

Die Dritte Durchführungsverordnung zum Gesetz über 
die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens (Dienstord- 
nung für die Gesundheitsämter — Besonderer Teil) vom 
30. März 1935 in der Fassung der Bekanntmachung vom 
18. August 1972 (GVBl. 1972, Sondernummer Reichs- 
recht, S. 26) wird wie folgt geändert: 

1. In § 47 Abs. 1 Satz 1 wird das Wort „nichtstaatli- 
chen” gestrichen. 

2. § 47 Abs. 5 wird gestrichen. 

§ 35 

Inkrafttreten 

Dieses Gesetz tritt am Tage nach der Verkündung in 
Kraft; die Vorschriften der §§ 1 bis 5 und 28 bis 31 
sowie 33 treten mit Wirkung vom 1. Januar 1973, die 
Vorschriften der §§ 7 bis 11 sowie 13 und 14 am 
1. Oktober 1973 in Kraft. 


Das vorstehende Gesetz wird hiermit verkündet. 

Mainz, den 29. Juni 1973 
Der Ministerpräsident 
Dr. Helmut Kohl 


Quelle: Gesetz- und Verordnungsblatt für das Land Rheinland-Pfalz Nr. 11 vom 13. Juli 1973 S. 199. 
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Baden-Württemberg 


Gesetz 

zur Änderung des Gesetzes über den 
kommunalen Finanzausgleich 
Vom 19. Juli 1973 

Der Landtag hat am 28. Juni 1973 das folgende Gesetz be- 
schlossen, das hiermit verkündet wird: 

Artikel 1 

Das Gesetz über den kommunalen Finanzausgleich in der 
Fassung der Bekanntmachung vom 22. Juni 1970 (Ges. Bl. 
S.258) - FAG 1970-, zuletzt geändert durch Gesetz vom 
25. Juli 1972 (Ges.Bl. S. 400), wird wie folgt geändert: 

1. § 1 erhält folgende Fassung: 

»§ 1 

Finanzausgleichsmasse 

(1) Das Land stellt den Gemeinden und Gemeindever- 
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bänden zur Erfüllung ihrer Aufgaben in jedem Rech- 
nungsjahr zur Verfügung: 

1. 23 vom Hundert des Landesanteils an der Einkom- 
mensteuer, der Körperschaftsteuer, der Umsatz- 
steuer und der Umlage nach Maßgabe des Gewerbe- 
steueraufkommens (Gewerbesteuerumlage) ; 

2. 61,3 vom Hundert des Aufkommens der Finanzaus- 
gleichsumlage (§ 1 a). 

(2) Für die Berechnung der Finanzausgleichsmasse ist 
der Landesanteil nach Absatz 1 Nr. 1 um den Betrag zu 
erhöhen oder zu ermäßigen, den das Land im gleichen 
Zeitraum im Finanzausgleich von den Ländern erhält 
oder zu entrichten hat. Dieser Betrag ist nach dem An- 
satz im Staatshaushaltsplan zu bemessen. Der Aus- 
gleich nach dem Ergebnis des Rechnungsjahres ist im 
übernächsten Rechnungsjahr vorzunehmen.« 

2. Nach § 1 werden folgende §§ la und lb eingefügt: 

»§ 1 a 

Fi nanzausgleichsum läge 

(1) Das Land erhebt von den Gemeinden und Land- 
kreisen jährlich eine Finanzausgleichsumlage. 

(2) Die Finanzausgleichsumlage beträgt 15 vom Hun- 
dert der Bemessungsgrundlagen. Bemessungsgrund- 
lagen sind 

a) bei den Gemeinden die Steuerkraftsummen (§ 38 
Abs. 1 oder 3), 

b) bei den Landkreisen der sich nach § 38 Abs. 2 Buch- 
stabe b und c ergebende Teilbetrag der Steuerkraft- 
summen. 

(3) Die von den kreisangehörigen Gemeinden aufzu- 
bringende Finanzausgleichsumlage wird von den Land- 
kreisen an das Land entrichtet. Die kreisangehörigen 
Gemeinden haben die Finanzausgleichsumlage an den 
Landkreis zu zahlen. Der Landkreis kann für rück- 
ständige Beträge Verzugszinsen in Höhe von 2 vom 
Hundert über dem jeweiligen Diskontsatz fordern. 

§ lb 

Aufteilung der Finanzausgleichsmasse 
Die Finanzausgleichsmasse wird zu 

1. 81,3 vom Hundert für Vorwegentnahmen nach § 2 
und für Zuweisungen nach §§ 4, 5, 7 b, 8 und 10a 
(Finanzausgleichsmasse A) und 

2. 18,7 vom Hundert für die Förderung von Investitio- 
nen der Gemeinden und Gemeindever bände und für 


den Ausgleichstock nach § 13 (Finanzausgleichs- 
masse B) verwendet.« 

3. § 2 erhält folgende Fassung: 

»§ 2 

Vorwegentnahmen aus der Finanzausgleichsmasse A 

Aus der Finanzausgleichsmasse A werden vorweg ent- 
nommen : 

1 . Die Zuweisungen nach § 1 1 Abs. 1 ; 

2. die Sachkostenbeiträge nach § 17 und § 18 a Abs. 2; 

3. die Zuweisungen nach § 29; 

4. Finanzhilfen nach § 34a Abs. 1, 4 und 5 sowie nach 
§ 34 b; 

5. die nach dem Gesetz über die Versorgung der Schu- 
len mit Filmen, Lichtbildern und Tonträgern vom 
1. Juli 1957 (Ges.Bl. S.73) von den Gemeinden, Land- 
kreisen und Schulverbänden zu tragenden Kosten 
der Versorgung der öffentlichen Schulen mit Unter- 
richtsfilmen, Lichtbildern und Tonträgern; 

6. der Anteil der Gemeinden und Gemeindeverbände 
zum nicht gedeckten Aufwand der Datenzentrale 
nach § 9 Abs. 2 des Gesetzes über die Datenzentrale 
Baden -Württemberg vom 17. November 1970 
(Ges.Bl. S. 492) bis zu einer Höhe von jährlich 5 Mil- 
lionen DM; 

7. 50 vom Hundert des Betrags, den das Land jährlich 
nach Abzug der Finanzhilfe des Bundes für Leistun- 
gen nach dem Gesetz über die wirtschaftliche Siche- 
rung der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze vom 29. Juni 1972 (BGBl. I 
S. 1009) aufzubringen hat. Dabei sind die Leistungen 
für die landeseigenen Krankenhäuser und die hierauf 
entfallende Bundesfinanzhilfe außer Betracht zu las- 
sen.« 

4. § 3 erhält folgende Fassung: 

»§ 3 

Aufteilung der restlichen Finanzausgleichsmasse A 

Von der restlichen Finanzausgleichsmasse A entfallen 
auf 

1. die Schlüsselmasse der 

Gemeinden (§§ 4, 5) 81,4 vom Hundert 

2. die Schlüsselmasse der Stadt- 

und Landkreise (§ 7 a) 13,1 vom Hundert 

3. die Schlüsselmasse der Lan- 
deswohlfahrtsverbände (§ 10a) 5,5 vom Hundert.« 
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5. Hinter § 3 wird folgender § 3a eingefügt: 

»§ 3a 

Finanzausgleichsmasse B 

(1) Aus der Finanzausgleichsmasse B werden vorab 
jährlich 80 Millionen DM dem Ausgleichstock (§ 13) 
zugewiesen. 

(2) Der Rest der Finanzausgleichsmasse B (Kommuna- 
ler Investitionsfonds) wird für die Förderung von In- 
vestitionen der Gemeinden und Gemeindeverbände 
nach Maßgabe des Staatshaushaltsplans verwendet.« 

6. Hinter § 3a wird folgender § 3b eingefügt: 

»§3b 

Konjunkturelle Maßnahmen 

(1) Hat das Land nach einer Rechtsverordnung auf 
Grund des § 15 Abs. 1 des Gesetzes zur Förderung der 
Stabilität und des Wachstums der Wirtschaft vom 
8. Juni 1967 (BGBl. I S. 582) Mittel einer Konjunktur- 
ausgleichsrücklage zuzuführen, kann dazu nach Maß- 
gabe des Staatshaushaltsplans anteilig der Kommunale 
Investitionsfonds bis zu 20 vom Hundert in Anspruch 
genommen werden. Der Anteil des Kommunalen In- 
vestitionsfonds darf jedoch 20 vom Hundert des Be- 
trages nicht übersteigen, der insgesamt der Konjunk- 
turausgleichsrücklage zugeführt wird. 

(2) Soweit die Zuführung von Mitteln zu einer Kon- 
junkturausgleichsrücklage nicht im Staatshaushalts- 
plan veranschlagt wird, entscheidet die Landesregierung 
über die nach Absatz 1 Satz 1 zu treffenden Maßnah- 
men. 

(3) Werden Mittel aus der Konjunkturausgleichsrück- 
lage freigegeben, ist der aus der Finanzausgleichsmasse 
entnommene Anteil nach Maßgabe von § 6 Abs. 2 Satz 2 
des Gesetzes zur Förderung der Stabilität und des 
Wachstums der Wirtschaft in der Fassung von Artikel 1 2 
des Finanzanpassungsgesetzes vom 30. August 1971 
(BGBl. I S. 1426) für die Förderung von Investitionen 
der Gemeinden und Gemeindeverbände zu verwenden. 

(4) Trifft die Landesregierung Maßnahmen nach § 6 
Abs. 1 in Verbindung mit § 14 des Gesetzes zur Förde- 
rung der Stabilität und des Wachstums der Wirtschaft, 
kann auch der kommunale Investitionsfonds (§ 3 a 
Abs. 2) einbezogen werden; Absatz 1 Satz 2 gilt ent- 
sprechend.« 


7. § 7 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird aufgehoben; der bisherige Absatz 3 
wird Absatz 2. 

b) Es wird folgender Absatz 3 eingefügt: 

»(3) Die Bedarfsmeßzahl einer Gemeinde erhöht sich 
um den Betrag, der sich ergibt, wenn der für die Ge- 
meinde maßgebende Kopfbetrag mit dem Bevölke- 
rungszuwachs in den vorangegangenen fünf Jahren 
vervielfacht wird; an dem Bevölkerungszuwachs sind 
zuvor 5 vom Hundert der für den Beginn dieses Zeit- 
raums ermittelten Einwohnerzahl abzusetzen.« 

8. Im ersten Abschnitt Unterabschnitt C werden nach der 
Überschrift folgende §§ 7 a und 7 b eingefügt : 

»§ 7a 

Aufteilung der Schlüsselmasse der Stadt - und 
Landkreise 

Die Schlüsselmasse der Stadt- und Landkreise wird auf 
die Gesamtheit der Stadtkreise und auf die Gesamtheit 
der Landkreise im Verhältnis ihrer Einwohnerzahlen 
aufgeteilt. 

§ 7b 

Schlüsselzuweisungen an die Stadtkreise 

Der auf die Stadtkreise insgesamt entfallende Anteil der 
Schlüsselmasse der Stadt- und Landkreise wird auf die 
einzelnen Stadtkreise im Verhältnis ihrer Einwohner- 
zahlen verteilt.« 

9. § 8 Abs. 1 Satz 1 erhält folgende Fassung: 

»Der auf die Landkreise insgesamt entfallende Anteil 
der Schlüsselmasse wird auf die einzelnen Landkreise 
nach dem Schlüssel der mangelnden Steuerkraft ver- 
teilt.« 

10. § 13 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 Satz 1 erhält folgende Fassung : 

»Das Innenministerium und das Finanzministerium 
erlassen Richtlinien über die Verteilung der Mittel 
des Ausgleichstocks.« 

b) Absatz 3 erhält folgende Fassung: 

»(3) Von den Mitteln des Ausgleichstocks erhalten 
vorweg die Regierungsbezirke 

Karlsruhe 0,2 Millionen DM, 

Freiburg 1,7 Millionen DM, 

Tübingen 0,8 Millionen DM 
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zum Ausgleich besonderer Belastungen in Höhen- 
gebieten. Die restlichen Mittel werden auf die Regie- 
rungsbezirke je zur Hälfte nach 

a) der Einwohnerzahl der Gemeinden, die Schlüssel- 
zuweisungen nach der mangelnden Steuerkraft 
erhalten, 

b) der um die Mehrzuweisungen (§ 5 Abs. 3) gekürz- 
ten Summe der Schlüsselzahlen der Gemeinden im 
vorangegangenen Jahr aufgeteilt; 

dabei bleiben Gemeinden mit 25000 und mehr Ein- 
wohnern außer Betracht.« 

11. § 16 wird aufgehoben. 

12. § 17 Abs. 5 wird aufgehoben. 

13. § 18 Abs. 4 Buchst, a Doppelbuchstabe bb erhält fol- 
gende Fassung: 

»bb) die eine Berufsschule besuchen, wenn die kürzeste 
öffentliche Wegstrecke zwischen der Wohnung 
und der Schule weniger als 20 km beträgt,«. 

14. In § 26 Abs. 1 werden in Buchstabe a die Zahl »3500« 
durch die Zahl »4200« 

und in Buchstaben b und c jeweils die Zahl »5000« 
durch die Zahl »6000« ersetzt. 

14a. § 27 Abs. 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 Nr. 1 wird folgender Buchstabe e) einge- 
fügt: 

»e) Autofahren im Zuge oder zur unmittelbaren 
Verbindung von Straßen im Sinne der Buch- 
staben a) und b).«; 

b) in Satz 2 werden hinter den Worten »Buchst, d)« 
die Worte eingefügt »und e)«. 

15. § 29 Abs. 1 erhält folgende Fassung: 

»(1) Gemeinden, Landkreise und Gemeindeverwal- 
tungsverbände, die Anwärter für den gehobenen Ver- 
waltungsdienst ausbilden, erhalten zu den Kosten dieser 
Ausbildung aus der Finanzausgleichs masse A Zuwei- 
sungen in Höhe von 

a) 75 vom Hundert der Unterhaltszuschüsse und der 
Entschädigungen nach dem Landesreisekostengesetz 
Für den Besuch des dienstzeitbegleitenden Unterrichts 
der Anwärter im ersten Ausbildungsjahr, 

b) 50 vom Hundert der Unterhaltszuschüsse und der 
Entschädigungen nach dem Landesreisekostengesetz 
für den Besuch des dienstzeitbegleitenden Unterrichts 
der Anwärter im zweiten Ausbildungsjahr.« 


16. § 33 Abs. 1 erhält folgende Fassung: 

»(1) Die Zuweisungen nach den §§ 4, 5, 7 b, 8, 10a, 11 
Abs.l, 18 Abs. 1, 26 und die Finanzausgleichsumlage 
werden in den drei ersten Rechnungsvierteljahren auf 
den 25. des 3. Monats und im 4. Rechnungsvierteljahr 
auf den 15. des 3. Monats fällig. Sie können unbescha- 
det sonstiger Aufrechnungsmöglichkeiten gegeneinan- 
der aufgerechnet werden. Satz 1 güt für § 13 Abs. 3 ent- 
sprechend.« 

17. In § 38 Abs. 3 Buchst, b wird das Wort »§ 5« durch die 
Worte »§§ 5 und 7b« ersetzt. 

18. In § 42 werden die Absätze 1, 2, 3, 5, 6 und 9 aufge- 
hoben; 

die bisherigen Absätze 4, 7, 8, 10 und 11 werden Ab- 
sätze 1 , 2, 3, 4 und 5. 

Artikel 2 

Änderung der Vorwegentnahmen im Jahr 1972 

§ 2 Nr. 6 Buchst, b des Gesetzes über den kommunalen 
Finanzausgleich (FAG 1970) ist im Jahr 1972 mit der Maß- 
gabe anzuwenden, daß an die Stelle des Betrages von 
15 Millionen DM 50 vom Hundert des Betrags tritt, den 
das Land für das Jahr 1972 nach Abzug der Finanzhilfe des 
Bundes für Leistungen nach dem Gesetz über die wirt- 
schaftliche Sicherung der Krankenhäuser und zur Rege- 
lung der Krankenhauspflegesätze vom 29. Juni 1972 (BGBl. I 
S. 1009) aufzubringen hat. Dabei sind die Leistungen für die 
landeseigenen Krankenhäuser und die hierauf entfallende 
Bundesfinanzhilfe außer Betracht zu lassen. 

Artikel 3 
Inkrafttreten 

(1) Artikel 2 tritt mit Wirkung vom 1. Januar 1972 an in 
Kraft. Im übrigen tritt dieses Gesetz am 1. Januar 1973 in 
Kraft. 

(2) Das Innenministerium und das Finanzministerium wer- 
den ermächtigt, den Wortlaut des Gesetzes über den kom- 
munalen Finanzausgleich in der nach dem Inkrafttreten 
dieses Gesetzes geltenden Fassung mit neuem Datum, 
neuen Überschriften, in neuer Paragraphenfolge sowie un- 
ter der Kurzbezeichnung »FAG 1973« bekanntzumachen 
und dabei überholte Vorschriften wegzulassen. 

Stuttgart, den 19. Juli 1973 

Die Regierung des Landes Baden -Württemberg: 

Dr. Filbinger Dr. Hahn Schiess 

Dr. Bender Gleichauf Dr. Eberle 
Griesinger Adorno 

Dr. Mahler Dr. Mocker 


Quelle: Gesetzblatt für Baden-Württemberg Nr. 14 vom 27. Juli 1973 S. 205. 
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Bayern 


Bayerisches Krankenhausgesetz 


Vom 21. Juni 1974 


Der Landtag des Freistaates Bayern hat das folgende 
Gesetz beschlossen, das nach Anhörung des Senats 
hiermit bekanntgemacht wird: 

Inhaltsübersicht 

1. Abschnitt 
Allgemeines 
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Art. 2 Geltungsbereich 
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Förderungsverfahren 
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Art. 10 Förderung der Wiederbeschaffung und Ergänzung 
von Anlagegütern bei Vorliegen eines unabweis- 
baren Bedürfnisses 
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Art. 13 Schutz vor Datenmißbrauch 

Art. 14 Gemeinschaftliche Einrichtungen und Weiterlei- 
tung von Daten 

Art. 15 Zentraler Bettennachweis 
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Art. 16 Bildung und Aufgabe des Krankenhausbeirates 
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Schlußbestimmungen 

Art. 17 Übergangsregelung 
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1. Abschnitt 

Allgemeines 
Art. 1 

Zweck des Gesetzes 

Zweck dieses Gesetzes ist es, im Freistaat Bayern 
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung 
mit leistungsfähigen Krankenhäusern zu gewähr- 
leisten. 

Art. 2 

Geltungsbereich 

Dieses Gesetz gilt für alle Krankenhäuser im Frei- 
staat Bayern, auf die das Gesetz zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze (KHG) vom 29. Juni 1972 
(BGBl I S. 1009) in der jeweils geltenden Fassung An- 
wendung findet. 

2. Abschnitt 

Krankenhausplanung 
Art. 3 

Aufgabe der Krankenhausplanung 

Aufgabe der staatlichen Krankenhausplanung ist 
es, für das gesamte Staatsgebiet Krankenhauspläne 
(Art. 5 Abs. 1) aufzustellen, zu ergänzen und ent- 
sprechend der Entwicklung fortzuschreiben. 

Art. 4 

Ziele und Grundsätze der Krankenhausplanung 

(1) Ziel der staatlichen Krankenhausplanung ist es, 
ein funktional abgestuftes Netz möglichst gleichmäßig 
über das Staatsgebiet verteilter, einander ergänzen- 
der Krankenhäuser zu schaffen. Diese sollen nach 
Bau, Ausstattung und Organisation der medizinischen 
Betreuung der ihnen innerhalb der Gesamtordnung 
zugedachten Aufgabe entsprechen. 

(2) Die Planung soll von drei Versorgungsstufen 
ausgehen. Daneben sollen Fachkrankenhäuser und 
andere Krankenhäuser besonderer Zweckbestimmung 
vorgesehen werden. 

(3) Ein Krankenhaus der ersten Versorgungsstufe 
soll eine Kapazität von 300 Krankenhausplanbetten 
haben. Es soll die Grundfächer des operativen und 
konservativen Bereichs sowie die Fachrichtung Gynä- 
kologie und Geburtshilfe umfassen und je nach Be- 
darf und Lage des Einzelfalles die Möglichkeit zu 
belegärztlicher Tätigkeit eröffnen. 

(4) Ein Krankenhaus der zweiten Versorgungsstufe 
soll eine Kapazität von mindestens 500 Krankenhaus- 
planbetten haben. Es muß über die Versorgungsein- 
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rieh tunken der ersten Versorgungsstufe verfügen. 
Darüber hinaus soll es überörtliche Schwerpunkt- 
aufgaben erfüllen und entsprechenden diagnostischen 
und therapeutischen Anforderungen genügen. 

(5) Ein Krankenhaus der dritten Versorgungsstufe 
muß mit seiner Kapazität über ein Krankenhaus der 
zweiten Versorgungsstufe wesentlich hinausgehen. Es 
soll jede Möglichkeit diagnostischer und therapeuti- 
scher Hilfe auf allen medizinischen Fachgebieten bie- 
ten und hat die entsprechenden hochdifferenzierten 
medizinisch-technischen Einrichtungen vorzuhalten. 

(6) Krankenhäuser sollen in zentralen Orten geeig- 
neter Stufe errichtet werden. 

Art 5 

Krankenhauspläne 

(1) Krankenhauspläne sind der Krankenhaus- 
bedarfsplan, Programme zur Durchführung des Kran- 
kenhausbaus (mehrjährige Programme) und die 
Jahreskrankenhausbauprogramme. 

(2) Auf Aufstellung, Änderung und Aufhebung von 
Krankenhausplänen besteht kein Rechtsanspruch. 

(3) Der Krankenhausbedarfsplan, seine Änderung 
und Aufhebung werden im Staatsanzeiger veröffent- 
licht. 

Art. 6 

Zuständige Behörden 

(1) Das Staatsministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung ist Planungsbehörde. Es ist gleichzeitig zu- 
ständige Landesbehörde im Sinne des § 6 Abs. 4, § 8 
Abs. 1 Satz 1 KHG. 

(2) Der Krankenhausbedarfsplan wird vom Staats- 
ministerium für Arbeit und Sozialordnung im Ein- 
vernehmen mit dem Staatsministerium für Landes- 
entwicklung und Umweltfragen sowie im Benehmen 
mit den Staatsministerien des Innern und der Finan- 
zen aufgestellt, fortgeschrieben und ergänzt. 

(3) Die Jahreskrankenhausprogramme und die 
mehrjährigen Programme werden gemeinsam von 
den Staatsministerien für Arbeit und Sozialordnung 
und der Finanzen im Einvernehmen mit dem Staats- 
ministerium des Innern aufgestellt. 

(4) Das Staatsministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, im Einvernehmen mit den 
Staatsministerien des Innern und der Finanzen durch 
Rechtsverordnung das Verfahren über die Aufnahme 
eines Krankenhauses in den Krankenhausbedarfs- 
plan und in die Jahreskrankenhausbauprogramme 
sowie die Beteiligung der betroffenen Gemeinden und 
Gemeindeverbände zu regeln. 

Art. 7 

Planungsausschuß 

(1) Für die Mitwirkung der wesentlich Beteiligten 
bei der Aufstellung des Krankenhausbedarfsplanes 
und bei wesentlichen Änderungen desselben, der Jah- 
reskrankenhausbauprogramme und der mehrjähri- 
gen Programme wird bei der Planungsbehörde ein 
Planungsausschuß gebildet. Die Zusammensetzung 
des Ausschusses ergibt sich aus der Verordnung zur 
Bestimmung der an der Krankenhausbedarfsplanung 
wesentlich Beteiligten. 

(2) Der Planungsausschuß gibt sich eine Geschäfts- 
ordnung. 

Art. 8 

Sicherung der Krankenhausplanung 

(1) Alle Staatsbehörden, Gemeinden, Gemeindever- 
bände und sonstige einer Aufsicht des Freistaates 
Bayern unterstehenden Körperschaften, Anstalten 
und Stiftungen des Öffentlichen Rechts teilen unver- 
züglich der Planungsbehörde krankenhausplanerisch 
bedeutsame Baumaßnahmen, die beabsichtigte Ein- 
stellung des Betriebes oder die Änderung der Auf- 
gabenstellung eines Krankenhauses mit, die im Rah- 
men ihrer Zuständigkeit zu ihrer Kenntnis gelangen. 


(2) Krankenhausträger haben über alle für die 
Krankenhausbedarfsplanung bedeutsamen Angele- 
genheiten der Krankenhausplanungsbehörde auf 
Verlangen Auskunft zu erteilen. 

3. Abschnitt 

Förderungsverfahren 
Art. 9 

Zuständige Behörden 

(1) Die Fördermittel nach dem KHG werden vom 
Staatsministerium der Finanzen im Einvernehmen 
mit den Staatsministerien für Arbeit und Sozialord- 
nung und des Innern bewilligt. 

(2) Das Staatsministerium der Finanzen wird er- 
mächtigt, im Einvernehmen mit den Staatsministerien 
für Arbeit und Sozialordnung und des Innern durch 
Rechtsverordnung die Förderverfahren zu regeln, so- 
wie die Zuständigkeit für die Bewilligung von Förder- 
mitteln auf die Regierungen zu übertragen. 

(3) Das Staatsministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem 
Staatsministerium der Finanzen durch Rechtsverord- 
nung Vorschriften zu erlassen, durch die näher be- 
stimmt wird, unter welchen Voraussetzungen Investi- 
tionskosten den Grundsätzen der Sparsamkeit und 
Wirtschaftlichkeit entsprechen. Soweit die Rechts- 
verordnungen kommunale Belange betreffen, ergehen 
sie im Einvernehmen mit dem Staatsministerium des 
Innern. 

Art. 10 

Förderung der Wiederbeschaffung und Ergänzung 
von Anlagegütern bei Vorliegen eines unabweisbaren 

Bedürfnisses 

Ist in einem unvorhergesehenen Fall die Wieder- 
beschaffung eines mittelfristigen Anlagegutes (§ 9 
Abs. 3 und 4 KHG) unaufschiebbar, so können im 
Einzelfall Krankenhäusern auch ohne Aufnahme in 
das jeweilige Jahreskrankenhausbauprogramm För- 
derleistungen gewährt werden. 

4. Abschnitt 

Krankenhauspflegesätze 
Art. 11 

Zuständige Behörden 

(1) Zuständige oberste Landesbehörde für den Voll- 
zug der Bundespflegesatzverordnung vom 25. April 
1973 (BGBl I S. 333) .in der jeweils geltenden Fassung 
ist das Staatsministerium für Arbeit und Sozialord- 
nung. 

(2) Zuständige Landesbehörden im Sinne der Bun- 
despflegesatzverordnung sind die Regierungen, ört- 
lich zuständig ist die Regierung, in deren Bereich das 
betreffende Krankenhaus liegt. Die Regierung hat, so- 
weit der Bezirk sachlich beteiligt ist, vor der Entschei- 
dung die Zustimmung des Staatsministenums für Ar- 
beit und Sozialordnung einzuholen. 

Art. 12 

Rechnungswesen 

(1) Für das Rechnungswesen der Krankenhäuser ist 
ab 1. Januar 1978 die kaufmännische Buchführung 
anzuwenden. 

(2) Es bleibt den Krankenhäusern unbenommen, 
bereits vor diesem Zeitpunkt ihr Rechnungswesen 
nach den Grundsätzen der kaufmännischen Buchfüh- 
rung zu gestalten. Das Staatsministerium des Innern 
wird ermächtigt, für die kommunalen Krankenhäuser 
durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit den 
Staatsministerien für Arbeit und Sozialordnung und 
der Finanzen das Nähere zu regeln, insbesondere in- 
wieweit Bestimmungen des kommunalen Wirtschafts- 
rechts keine Anwendung finden. Diese Rechtsverord- 
nung gilt längstens bis zum Inkrafttreten der Rechts- 
verordnung über Rechnungs- und Buchführungs- 
pflichten der Krankenhäuser gemäß § 16 KHG. 
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5. Abschnitt 

Datenverarbeitung im Krankenhaus 
und zentraler Bettennachweis 

Art 13 

Schutz vor Datenmißbrauch 

(1) Alle Patientendaten aus dem Bereich der Kran- 
kenhäuser unterliegen dem Datenschutz nach Maß- 
gabe der folgenden Bestimmungen. 

(2) Patientendaten dürfen vom Krankenhaus nur 
gespeichert werden, soweit dies zur Erfüllung der 
Aufgaben des Krankenhauses oder im Rahmen des 
krankenhausärztlichen Behandlungsverhältnisses er- 
forderlich ist. 

(3) Dem Patienten ist auf Verlangen vom Kranken- 
haus Auskunft darüber zu erteilen, welche Daten 
über ihn gespeichert werden und an wen welche Da- 
ten weitergegeben wurden. Die Auskunft kann von 
einem Arzt beschränkt werden, soweit dies mit Rück- 
sicht auf den Gesundheitszustand des Patienten drin- 
gend geboten ist. Der Patient hat Anspruch auf Be- 
richtigung falscher Daten. 

(4) Der Krankenhausarzt darf auf von ihm ge- 
speicherte Patientendaten zugreifen. Die Kranken- 
hausverwaltung darf auf gespeicherte Patientenda- 
ten nur zugreifen oder sie weitergeben, soweit dies 
zur verwaltungsmäßigen Abwicklung der Behand- 
lung des Patienten erforderlich ist. 

(5) Im übrigen sind Zugriff auf und Weitergabe 
von Patientendaten, sofern dadurch ein Patient iden- 
tifiziert werden kann, nur zulässig, wenn der Patient 
zustimmt und kein überwiegendes öffentliches In- 
teresse entgegensteht. Das Zustimmungserfordernis 
entfällt, wenn der Patient durch den Zugriff oder die 
Weitergabe nicht identifiziert werden kann. Die Zu- 
lässigkeit von Zugriff und Weitergabe wird im Kran- 
kenhaus geprüft. 

(6) Es sind besondere Schutzvorkehrungen techni- 
scher und organisatorischer Art zu treffen, daß auf 
Patientendaten nicht unberechtigt zugegriffen wer- 
den kann. 

(7) Das Staatsministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem 
Staatsministerium des Innern durch Rechtsverord- 
nung zu bestimmen 

1. in welcher Weise der Auskunfts- und Berichti- 
gungsanspruch des Patienten nach Absatz 3 vom 
Krankenhaus zu erfüllen ist; 

2. welche Daten für die verwaltungsmäßige Abwick- 
lung der Behandlung des Patienten nach Absatz 4 
Satz 2 erforderlich sind; 

3. auf welche Art und in welchem Umfang der Zu- 
griff und die Weitergabe nach den Absätzen 4 und 
5 zulässig sind und wer darüber entscheidet; dabei 
kann der Kreis der Empfänger von Daten einge- 
schränkt werden; 

4. welche Anforderungen an die Berechtigungsprü- 
fung nach Absatz 5 Satz 3 zu stellen sind und wer 
die Entscheidung zu treffen hat; 

5. welche besonderen Schutzvorkehrungen techni- 
scher und organisatorischer Art nach Absatz 6 zu 
treffen sind. 

Soweit die Rechtsverordnung Belange von Lehre und 
Forschung betrifft, ergeht sie im Einvernehmen mit 
dem Staatsministerium für Unterricht und Kultus. 

(8) Die sich aus anderen Vorschriften ergebenden 
Schweige- und Auskunftspflichten bleiben unbe- 
rührt. 

Art. 14 

Gemeinschaftliche Einrichtungen 
und Weiterleitung von Daten 
Die Staatsregierung wird ermächtigt, durch Rechts- 
verordnung die Krankenhausträger zu verpflichten, 
sich an gemeinschaftliche Einrichtungen der Daten- 
verarbeitung anzuschließen und die zur Erfüllung 


gesetzlicher Aufgaben benötigten medizinischen und 
wirtschaftlichen Daten aus dem Bereich der Kran- 
kenhäuser an die zuständigen Stellen weiterzuleiten. 
Bei kommunalen Krankenhausträgern soll der An- 
schluß an die Gemeinschaftseinrichtungen nach 
Art. 14 des Gesetzes über die Organisation der elek- 
tronischen Datenverarbeitung im Freistaat Bayern 
erfolgen. In der Rechtsverordnung sind insbesondere 
Beginn und Umfang des Anschlusses, die Mitwir- 
kung der Krankenhausträger, die Abgeltung der Ko- 
sten für die Inanspruchnahme der gemeinschaftlichen 
Einrichtungen sowie Art, Umfang und Form der wei- 
terzuleitenden medizinischen und wirtschaftlichen 
Daten näher zu regeln. 

Art. 15 

Zentraler Bettennachweis 

Die Staatsregierung wird ermächtigt, durch Rechts- 
verordnung die Krankenhäuser zu verpflichten, den 
auf Grund des Bayerischen Gesetzes über den Ret- 
tungsdienst (BayRDG) vom 11. Januar 1974 (GVB1 
S. 1) tätigen Rettungsleitstellen die für die Führung 
des Krankenhausbettennachweises notwendigen An- 
gaben zu machen. In der Rechtsverordnung ist insbe- 
sondere Form, Inhalt und Verfahren der Meldung 
näher zu regeln. 

6. Abschnitt 

Bayerischer Krankenhausbeirat 
Art. 16 

Bildung und Aufgabe des Krankenhausbeirates 

(1) Zur Beratung aller grundsätzlichen Fragen des 
Krankenhauswesens wird beim Staatsministerium 
für Arbeit und Sozialordnung ein Krankenhausbei- 
rat gebildet. 

(2) Dem Beirat gehören an: 

2 Vertreter der Arbeitsgemeinschaft der bayerischen 

Krankenkassenverbände, 

je 1 Vertreter 

der Bayerischen Krankenhausgesellschaft, 
des Bayerischen Städteverbandes, 
des Bayerischen Gemeindetags, 
des Landkreisverbandes Bayern, 

der Arbeitsgemeinschaft der Bayerischen Bezirks- 
tagspräsiden ten, 

der Arbeitsgemeinschaft der öffentlichen und freien 
Wohlfahrtspflege in Bayern, 

des Verbandes der privaten Krankenanstalten in 
Bayern, 

des Landesausschusses Bayern des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e. V., 
der Bayerischen Landesärztekammer 
sowie der beteiligten Staatsministerien. 

Der Beirat kann darüber hinaus Sachverständige 
beiziehen. Er hat durch einzelne Beratungsgegen- 
stände Betroffene zu beteiligen. 

(3) Der Krankenhausbeirat gibt sich eine Ge- 
schäftsordnung. Den Vorsitz führt der Staatsminister 
für Arbeit und Sozialordnung. 

7. Abschnitt 

Schlußbestimmungen 
Art. 17 

Ubergangsregelung 

Die Feststellung gemäß § 30 Abs. 1 KHG trifft die 
Planungsbehörde im Benehmen mit dem Staatsmini- 
sterium der Finanzen. 

Art. 18 

Inkrafttreten 

Dieses Gesetz tritt mit Wirkung vom 1. Januar 1974 
in Kraft. 

München, den 21. Juni 1974 

Der Bayerische Ministerpräsident 
Dr. h. c. Goppel 


Quelle: Bayerisches Gesetz- und Verordnungsblatt Nr. 14, vom 28. Juni 1974 S. 256. 
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Saarland 


I. Amtliche Texte 

Gesetz Nr. 955 Der Minister des Innern 


zur Ausführung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflege- 
sätze — LAGKHG — 

Vom 21. Dezember 1972 

Der Landtag des Saarlandes hat folgendes Gesetz beschlossen, 
das hiermit verkündet wird: 

§ 1 

Grundsatz 

Die Kosten der Sicherstellung der Versorgung der Bevölkerung 
mit leistungsfähigen Krankenhäusern trägt das Land gemein- 
schaftlich mit den Gemeinden. 

§ 2 

Beteiligung der Gemeinden an der Mittelaufbringung 

Die Gemeinden bringen jährlich die Hälfte des Betrages auf, 
der abzüglich der auf das Land entfallenden Finanzhilfen des 
Bundes im Saarland auf Grund des Gesetzes zur wirtschaft- 
lichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der 
Krankenhauspflegesätze - KHG — vom 29. Juni 1972 (Bundesge- 
setzbl. I S. 1009) aufgewendet wird. 

§ 3 

Ausschuß für Fragen des Krankenhauswesens 

Bei dem Minister für Arbeit, Sozialordnung und Gesundheits- 
wesen wird ein Ausschuß für Fragen der wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser, für die Anhörung der wesentlich 
Beteiligten im Sinne des § 6 Abs. 3 KHG sowie für allgemeine 
Fragen des Krankenhauswesens gebildet. Der Minister für 
Arbeit, Sozialordnung und Gesundheitswesen wird ermächtigt, 
durch Rechtsverordnung Zusammensetzung und Verfahren des 
Ausschusses zu regeln. 

§ 4 

Sonderregelung für kommunale Krankenhäuser im Jahre 1972 

Bei der Festsetzung der Fördermittel, die die einzelnen kommu- 
nalen Krankenhäuser für das Jahr 1972 auf Grund des Gesetzes 
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur 
Regelung der Krankenhauspflegesätze zu erhalten haben, sind 
die im gleichen Haushaltsjahr von Gemeinden und Gemeinde- 
verbänden aus eigenen Haushaltsmitteln gewährten Beträge für 
Investitionskosten und die dem jeweiligen Krankenhausträger 
aus dem Ausgleichsstock gemäß § 19 Abs. 3 des Kommunalfi- 
nanzausgleichsgesetzes — KFAG - vom 27. Mai 1970 (Amtsbl. S. 
574) gezahlten Bedarfszuweisungen anzurechnen. 

§ 5 

Inkrafttreten 

Das Gesetz tritt am 1. Januar 1972 in Kraft. 

Saarbrücken, den 3. Januar 1973 

Der Ministerpräsident 

Dr. Franz Josef Röder 


Ludwig Schnur 

Der Minister 

für Finanzen und Forsten 

In Vertretung 
Dr. Rainer Wicklmayr 

Der Minister 

für Arbeit, Sozialordnung und Gesundheitswesen 

Dr. Rainer Wicklmayr 

Der Minister 

für Wirtschaft, Verkehr und Landwirtschaft 

In Vertretung 
Ludwig Schnur 


18 Gesetz Nr. 956 

Zweites Gesetz zur Änderung des Gesetzes Nr. 922 „Kommunal- 
finanzausgleichsgesetz - KFAG — ■ “ vom 27. Mai 1970 
(Amtsbl. S. 574) 

Vom 21. Dezember 1972 

Der Landtag des Saarlandes hat folgendes Gesetz beschlossen, 
das hiermit verkündet wird: 

Artikel I 

Das Gesetz Nr. 922 „Kommunalfinanzausgleichsgesetz — KFAG 
— “ vom 27. Mai 1970 (Amtsbl. S. 574) in der Fassung des Geset- 
zes Nr. 937 vom 3. November 1971 (Amtsbl. S. 765) wird wie 
folgt geändert: 

1. § 11 Abs. 2 Nummer 1 Buchstabe a) wird wie folgt neu gefaßt: 
,,a) Der Ansatz beträgt für eine Gemeinde 

mit nicht mehr als 4000 Einwohnern 110 vom Hundert, 
mit 8 000 Einwohnern 115 vom Hundert, 

mit 15 000 Einwohnern 120 vom Hundert, 

mit 25 000 Einwohnern 125 vom Hundert, 

mit 50 000 Einwohnern 135 vom Hundert, 

und mit mehr als 100 000 Einwohnern 100 vom Hundert 
der Einwohnerzahl.“ 

2. § 11 Abs. 2 Nummer 4 Satz 2 wird wie folgt neu gefaßt: 

„Die Hundertsätze betragen 

sechs bei Oberzentren, 

sechs bei Mittelzentren und 

sechzehn bei Unter- und Grundzentren.“ 


Quelle: Amtsblatt des Saarlandes, Nr. 3, vom 18. Januar 1973 S. 42. 


241 


Drucksache 7/4530 


Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Berlin 


Landeskrankenhausgesetz (LKG) 

Vom 13. Dezember 1974 


Das Abgeordnetenhaus hat das folgende Gesetz beschlossen: 


Abschnitt I 
Allgemeine Vorschriften 

§1 

Zielsetzung 

Ziel dieses Gesetzes ist es, eine bedarfsgerechte Versor- 
gung der Bevölkerung in leistungsfähigen, sparsam wirt- 
schaftenden Krankenhäusern durch öffentliche, freige- 
meinnützige und private Krankenhausträger sicherzustel- 
len, die in struktureller, funktioneller, bautechnischer und 
hygienischer Hinsicht modernen Anforderungen ent- 
sprechen. 

§2 

Geltungsbereich 

Es gelten die Vorschriften 

1. des Abschnitts I für alle Krankenhäuser im Land 
Berlin, 

2. des Abschnitts II für die Krankenhäuser des Landes 
Berlin, soweit es sich nicht um Krankenhäuser im 
Straf- oder Maß rege Ivollzug oder um Polizeikranken- 
häuser handelt. 

§3 

Begriffsbestimmung des Krankenhauses 

Krankenhäuser sind Einrichtungen, in denen durch ärzt- 
liche und pflegerische Hilfeleistungen Krankheiten, Lei- 
den oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelindert 
werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen 
die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt 
werden können. 

54 

Krankenhausbedarfsplanung 

(1) Im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung wird 
ermittelt, welche Zahl an Betten für die Versorgung mit 
Krankenhausleistungen benötigt wird. Ziel ist dabei, die 
Krankenhauseinrichtungen möglichst bedarfsgerecht im 
Land Berlin zu verteilen und ihre Größe, Ausstattung und 
Zweckbestimmung aufeinander abzustimmen. 

(2) Nähere Regelungen über die Kriterien der Bedarfs- 
ermittlung, insbesondere Krankenhaushäufigkeit und Ver- 
weildauer, sowie eines abgestuften Versorgungssystems, 
insbesondere hinsichtlich der Unterscheidung, Gliederung 


und Aufgabenstellung der Krankenhäuser, werden durch 
Rechtsverordnung getroffen. 

§5 

Krankenhausbedarfsplan und Krankenhausbauprogramme 

(1) Der Krankenhausbedarfsplan, die mehrjährigen Pro- 
gramme zur Durchführung des Krankenhausbaues und de- 
ren Finanzierung und das Jahreskrankenhausbauprogramm 
nach § 6 Abs. 1 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Siche- 
rung der Krankenhäuser und zur Regelung der Kranken- 
hauspflegesätze vom 29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009 / GVB1. 
S. 1200) - Krankenhausfinanzierungsgesetz - werden vom 
Senat auf gestellt und fort geschrieben. Sie werden dem Ab- 
geordnetenhaus zur Kenntnis gebracht und öffentlich aus- 
gelegt; Ort und Zeit der Auslegung werden im Amtsblatt 
für Berlin bekanntgemacht. 

(2) Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Krankenhau- 
ses in den Krankenhausbedarfsplan werden durch Bescheid 
festgestellt. Vor Nichtaufnahme ist der Krankenhausträger 
anzuhören. 

§6 

Verwendung der Fördermittel 

Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied des 
Senats regelt im Bescheid über die Gewährung von Förder- 
mitteln nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz, in 
welcher Weise ein Nachweis über die zweckentsprechende 
Verwendung der Mittel geführt wird; dabei wird auch dem 
für das Gesundheitswesen zuständigen Mitglied des Senats 
und dem Rechnungshof von Berlin eine Überprüfung durch 
Einsichtnahme in die Geschäftsunterlagen Vorbehalten. 

§7 

Krankenhausbeirat 

(1) Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied 
des Senats beruft einen Krankenhausbeirat, der es in 
grundsätzlichen Planungs- und Strukturangelegenheiten 
des Krankenhauswesens berät. In den Krankenhausbeirat 
werden mindestens die wesentlich Beteiligten nach § 6 
Abs. 3 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes be- 
rufen. 

(2) Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied 
des Senats oder ein von ihm bestimmter Vertreter führt 
den Vorsitz. 

§8 

Lehrkrankenhäuser 

(1) Krankenhäuser, die nach §3 Abs. 2 der Approba- 
tionsordnung für Ärzte vom 28. Oktober 1970 (BGB1.I 
S. 1458 / GVB1. S. 1895) zu Lehrkrankenhäusern bestimmt 
werden, arbeiten bei der praktischen Ausbildung der Me- 
dizinstudenten mit der Freien Universität Berlin zusammen. 
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(2) Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied 
des Senats beruft einen Ausschuß für Ausbildungsfragen 
der Lehrkrankenhäuser, der über Fragen der Koordinie- 
rung und Sicherstellung der praktischen Ausbildung der 
Medizinstudenten berät. Dem Ausschuß gehören je ein 
Vertreter der für das Gesundheitswesen sowie für die 
Hochschulen zuständigen Mitglieder des Senats, jedes 
Lehrkrankenhauses und drei Vertreter der Freien Univer- 
sität Berlin an. Das für das Gesundheitswesen zuständige 
Mitglied des Senats oder ein von ihm bestimmter Vertre- 
ter führt den Vorsitz. 

§9 

Konzession 

(1) Krankenhäuser bedürfen zu ihrem Betrieb der Kon- 
zession des für das Gesundheitswesen zuständigen Mit- 
glieds des Senats. 

(2) Die Konzession wird erteilt, wenn Mindesterforder- 
nisse für die Errichtung und den Betrieb von Kranken- 
häusern, insbesondere in baulicher, hygienischer, per- 
soneller und technischer Hinsicht, erfüllt werden. Sie kann 
mit Bedingungen und Auflagen versehen werden. 

(3) Die Aufnahme, Änderung oder Ergänzung einer 
Auflage zu einer nach diesem Gesetz oder anderen Rechts- 
vorschriften erteilten Konzession zum Betrieb eines Kran- 
kenhauses bleibt Vorbehalten. 

(4) Durch Rechtsverordnung sind mit dem Ziel der 
Sicherung einer gleichmäßigen Versorgung der Patienten 
zu regeln 

1. die Mindesterforde misse nach Absatz 2, insbesondere 
Anforderungen an Lage, Größe der Grundstücke, An- 
ordnungen der Gebäude, medizinische und medizinisch- 
technische Abteilungen oder Stationen, Wirtschafts- 
und Versorgungsbereiche, Neuanlagen, Umbauten, Er- 
weiterungen, personelle Besetzung und Qualifikation, 

2. die Erstreckung von Mindesterf ordnemissen nach 
Nummer 1 auf die bestehenden Krankenhäuser, 

3. das Verfahren für die Erteilung der Konzession. 

(5) Die Konzession ist zurückzunehmen, wenn bei ihrer 
Erteilung eines der Mindesterfordemisse nach den Ab- 
sätzen 2 und 4 nicht Vorgelegen hat, es sei denn, daß der 
Mangel innerhalb einer von der zuständigen Behörde zu 
bestimmenden Frist nachträglich behoben wird. 

(6) Die Konzession kann widerrufen werden, wenn nach- 
träglich eines der Mindesterfordemisse nach den Absätzen 
2 und 4 weggefallen ist oder eine Auflage nicht erfüllt 
wird, es sei denn, daß der Mangel innerhalb einer von der 
zuständigen Behörde zu bestimmenden Frist behoben wird. 

(7) Diese Vorschriften finden keine Anwendung auf 
Krankenhäuser, für die § 30 der Gewerbeordnung die Kon- 
zession regelt (private Krankenhäuser). 

§ 10 

Aufsicht 

(1) Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied 
des Senats und die Bezirksämter üben nach Maßgabe der 
Verordnung zur Durchführung des Polizeizuständigkeits- 
gesetzes die ordnungsbehördliche Aufsicht über die Kran- 
kenhäuser aus und überwachen ferner bei Krankenhäusern, 
die eine Konzession nach § 9 Abs. 1 erhalten haben, ob die 
Mindesterfordemisse und Auflagen nach § 9 Abs. 2 bis 4 
eingehalten werden. 

(2) Durch Rechtsverordnung werden nähere Regelungen 
über Art und Umfang der Aufsicht getroffen, insbesondere 
über 

1. Besichtigung der Krankenhäuser in bestimmten zeit- 
lichen Abständen, in der Regel einmal jährlich, 

2. bei der Besichtigung zu berücksichtigende Kriterien, 
vor allem erlaubnisentsprechende Nutzung, Kranken- 
haushygiene, technische Einrichtungen und Geräte, 
Einrichtungen für Erste Hilfe sowie personelle Aus- 
stattung. 


§ 11 

Größe und Gliederung der Krankenhäuser 

Krankenhäuser sollen aus mehr als einhundert Betten 
bestehen. Sie werden nach medizinischen Bedürfnissen so 
gegliedert, daß die medizinischen und medizinisch-tech- 
nischen Abteilungen in ihrer Größe überschaubar und funk- 
tionsfähig sind. Medizinische Abteilungen sollen in der 
Regel sechzig bis einhundertzwanzig Betten aufweisen und 
sich aus Stationen oder Pflegegruppen zusammensetzen. 

§ 12 

Aufnahme im Krankenhaus 

(1) Patienten, die nach ärztlichem Urteil unabweisbar 
einer Krankenhausversorgung bedürfen, sind zu jeder Zeit 
in einem Krankenhaus ihrer Wahl nach Maßgabe der sta- 
tionären Behandlungsmöglichkeiten aufzunehmen. Die 
Krankenhäuser sind verpflichtet, Vermittlungen durch den 
Zentralen Bettennachweis zu berücksichtigen und ihm die 
freien Betten sofort zu melden. 

(2) Ist der Patient auf Grund seines Krankheitszustan- 
des außerstande, seine Angehörigen von der Aufnahme in 
das Krankenhaus zu unterrichten, so soll das Krankenhaus 
sofort die Angehörigen benachrichtigen. 

(3) Durch Rechtsverordnung werden nähere Regelun- 
gen getroffen über 

1. Meldungen der Krankenhäuser über die Belegungs- 
situation an den Zentralen Bettennachweis und das 
für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied des Se- 
nats (Meldeverfahren), 

2. Vermittlung der Betten durch den Zentralen Betten- 
nachweis nach den festgesetzten, fachlich unterteilten 
Planbetten und den Meldungen Über die Belegungs- 
situation mit dem Ziel einer gleichmäßigen Ausnutzung 
der Kapazität sowie Noteinweisungen (Bettenvermitt- 
lung), 

3. Aufnahme von Patienten in Krankenhäusern (Auf- 
nahmeverfahren) , 

4. Krank entransportvermittlungen sowie Zusammenarbeit 
zwischen Krankenhaus auf nähme und Krankentrans- 
portträger ( Krankentransport ) . 

§ 13 

Patientenversorgung 

(1) Art und Intensität der Patienten Versorgung richten 
sich nach Art und Schwere der Erkrankung und sind un- 
abhängig von der Kostenträgerschaft. Bei der Versorgung 
von Kindern ist ihren besonderen Belangen, die sich aus 
einem Krankenhausaufenthalt ergeben, Rechnung zu tra- 
gen. 

(2) Das Krankenhaus ergänzt die ärztliche und pflege- 
rische Versorgung auf Wunsch des Patienten durch per- 
sönliche Hilfe und durch Maßnahmen, die sich auf seine so- 
ziale Situation beziehen, mit dem Ziel, durch Krankheit 
oder Behinderung gestörte Beziehungen des Patienten zu 
Familie, Beruf und Gesellschaft zu normalisieren sowie den 
Patienten in allen sozialen Fragen zu beraten und bei der 
Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen zu unterstützen. 

(3) Privatstationen bestehen nicht. Die Betten für Pa- 
tienten, die eine gesondert berechenbare Unterkunft mit 
dem Krankenhaus vereinbaren, sind in den Stationsbereich 
eingegliedert. 

(4) Eine gesondert berechenbare ärztliche Leistung kann 
nur zusammen mit einer gesondert berechenbaren Unter- 
kunft vereinbart werden. 

§ 14 

Nutzungsentgelt bei privater Liquidation 

(1) Die Krankenhausträger erhalten aus den Einnah- 
men der zur privaten Liquidation berechtigten Ärzte für 
die Bereitstellung von Einrichtungen, Personal oder Ma- 
terial ein angemessenes Nutzungsentgelt, das pauschaliert 
werden kann. 

(2) Durch Rechtsverordnung werden nähere Regelungen 
über die Höhe und die Abführung des Nutzungsentgelts 
getroffen. 
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§15 

Krankengeschichten 

(1) Im Krankenhaus wird vom behandelnden Arzt über 
jeden Patienten für die Zeit des Krankenhausaufenthaltes 
eine Krankengeschichte geführt. 

(2) Durch Rechtsverordnung werden nähere Regelungen 
getroffen über 

1. die Art der Führung und den Inhalt von Krankenge- 
schichten, 

2. die Aufbewahrung von Krankengeschichten unter Be- 
rücksichtigung einer nach dem Krankengut differen- 
zierten Aufbewahrungszeit von im Höchstfall dreißig 
Jahren. 

§ 16 

Datenverarbeitung 

(1) Die Krankenhäuser sind verpflichtet, sich zur Er- 
fassung und Verarbeitung von Daten einer öffentlich-recht- 
lichen Datenverarbeitungseinrichtung, der das Land Berlin 
und andere Träger der gesundheitlichen Versorgung ange- 
hören, anzuschließen, soweit die erforderlichen technischen 
Voraussetzungen gegeben sind. 

(2) Die Krankenhäuser leiten die benötigten medizini- 
schen und wirtschaftlichen Daten im Bereich der Patienten- 
versorgung an die Datenverarbeitungseinrichtung weiter. 

(3) Durch Rechtsverordnung werden geregelt 

1. Beginn und Umfang der Anschlußpflicht sowie Aus- 
nahmen von der Anschlußpflicht, 

2. Abgeltung der Kosten für die Inanspruchnahme der 
Datenverarbeitungseinrichtung, 

3. benötigte medizinische und wirtschaftliche Daten. 

(4) Die ärztliche Schweigepflicht und die Vorschriften 
über den Datenschutz sind zu beachten. 

§17 

Zusammenarbeit 

(1) Der Leiter einer medizinischen Abteilung trifft ärzt- 
liche Entscheidungen nach Möglichkeit nach Erörterung 
mit den beteiligten ärztlichen Mitarbeitern: für medizinisch- 
technische Abteilungen gilt Entsprechendes. 

(2) Die Mitglieder der Krankenhausleitung treten min- 
destens einmal monatlich mit ihren jeweiligen leitenden 
Mitarbeitern zu Arbeitsbesprechungen zusammen. Ent- 
sprechendes gilt für die Leitungskräfte der Abteilungen 
und der Organisationseinheiten innerhalb von Abteilungen 
hinsichtlich ihrer jeweiligen Mitarbeiter. 

(3) Behandelnde Krankenhausärzte und niedergelassene 
Ärzte arbeiten im Interesse einer leistungsgerechten Pa- 
tientenversorgung möglichst eng zusammen. Sie stellen 
sich so weit und so schnell wie möglich Befundunterlagen 
und Behandlungsberichte gegenseitig zur Verfügung. 

(4) Zur Sicherstellung der Patientenversorgung muß der 
behandelnde Arzt im Krankenhaus Fachärzte einer ande- 
ren. in subspezialisierten Abteilungen auch der gleichen 
medizinischen Fachrichtung im notwendigen Umfang zum 
Konsilium heranziehen. 

(5) Vor der Entscheidung über die Bestellung von Lei- 
tern medizinischer Abteilungen wird im Interesse der be- 
darfsgerechten Ausstattung des Krankenhauswesens mit 
Fachärzten und subspezialisierten Fachärzten die Stellung- 
nahme des für das Gesundheitswesen zuständigen Mitglieds 
des Senats eingeholt. 

§ 18 

Ärztliche Kommissionen 

(1) In jedem Krankenhaus wird eine Ärztliche Kom- 
mission gebildet. 

(2) Die Ärztliche Kommission beobachtet mit dem Ziel 
einer Verbesserung der Patientenversorgung ärztliche Be- 
handlungsformen und -ergebnisse, wertet sie aus und be- 
richtet unter Wahrung der ärztlichen Schweigepflicht der 


Krankenhauskonferenz oder, sofern eine Krankenhauskon- 
ferenz oder ein entsprechendes Organ nicht besteht, der 
Krankenhausleitung. Ferner hat die Ärztliche Kommission 
die Aufgabe, bei Beschwerden über die ärztliche Behand- 
lung den Sachverhalt zu klären und dem Ärztlichen Leiter 
zu berichten. 

(3) Der Ärztlichen Kommission gehört je ein Facharzt 
der im Krankenhaus vertretenen medizinischen Fachrich- 
tungen an. Je nach Beratungsgegenstand treten zwei Fach- 
ärzte oder, soweit nicht vorhanden, zwei andere Ärzte der 
betroffenen Abteilung hinzu. 

(4) Die Krankenhauskonferenz oder, sofern eine Kran- 
kenhauskonferenz oder ein entsprechendes Organ nicht be- 
steht, die Krankenhausleitung bestellt die Mitglieder der 
Ärztlichen Kommission. 

(5) Nähere Regelungen zur Beobachtung und Auswer- 
tung ärztlicher Behandlungsformen und -ergebnisse, zur 
Überprüfung von Beschwerden über die ärztliche Behand- 
lung (Absatz 2) sowie über das Geschäftsverfahren der 
Ärztlichen Kommission, insbesondere regelmäßige monat- 
liche Tagungen und Leitung durch einen zu wählenden Vor- 
sitzenden, werden durch Rechtsverordnung getroffen. 

§ 19 

Krankenhausreform 

(1) Die Weiterführung der Krankenhausreform unter 
Berücksichtigung der medizinischen und medizinisch-tech- 
nischen Entwicklung ist eine ständige Aufgabe. Mit dem 
Ziel einer optimalen Patientenversorgung und einer Verbes- 
serung der Beschäftigungsbedingungen der Dienstkräfte 
des Krankenhauses sollen insbesondere neue Strukturen, 
Organisationsformen und sonstige Rationalisierungsmaß- 
nahmen entwickelt und erprobt werden. 

(2) Die Krankenhäuser unterrichten das für das Ge- 
sundheitswesen zuständige Mitglied des Senats über Vor- 
haben zur Entwicklung und Erprobung neuer Strukturen 
und Organisationsformen sowie über sonstige Rationalisie- 
rungsvorhaben, sofern eine überbetriebliche Bedeutung ge- 
geben ist. Sie berichten ihm jährlich über Ergebnisse und 
Erfahrungen. 

§ 20 

Fortbildung 

(1) Die Dienstkräfte der Krankenhäuser haben sich 
entsprechend der medizinischen, medizinisch-technischen, 
strukturellen und organisatorischen Entwicklung des Kran- 
kenhauswesens fortzubilden. Die Vorschriften des Berufs- 
bildungsgesetzes vom 14. August 1969 (BGB1.I S. 1112 / 
GVB1. S. 1363), geändert durch Gesetz vom 12. März 1971 
(BGBl. I S. 185 / GVB1. S. 527), bleiben unberührt. 

(2) Die Krankenhausträger stellen die Fortbildung nach 
Absatz 1 Satz 1 sicher. 

(3) Durch Rechtsverordnung werden Regelungen über 
Art und Umfang der Fortbildung getroffen, insbesondere 
Regelungen über die Durchführung krankenhausintemer 
und überbetrieblicher Veranstaltungen, den Teilnehmer- 
kreis und die Kontrolle der Wirksamkeit der Fortbildung. 


Abschnitt II 

Besondere Vorschriften für die Krankenhäuser 
des Landes Berlin 

Unterabschnitt I 

Rechts - und Betriebsform 
§21 

Rechtsform, Rechtsgrundlagen, Aufsicht 

(1) Die Krankenhäuser des Landes Berlin sind nicht- 
rechtsfähige Anstalten der Bezirksverwaltungen mit kauf- 
männischer Buchführung, die nach Maßgabe dieses 
Gesetzes selbständig und mit eigenen Organen geführt 
werden (Krankenhausbetriebe). Alle Einrichtungen des 
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Krankenhauswesens eines Bezirks bilden einen Kranken- 
hausbelrieb. Bei nicht ausreichender Betriebsgröße werden 
die Einrichtungen in den Krankenhausbetrieb eines be- 
nachbarten Bezirks eingegliedert. Die beiden psychiatri- 
schen Fachkrankenhäuser bilden jeweils einen eigenen 
Krankenhausbetrieb. 

(2) Für die Führung der Krankenhausbetriebe gelten 
neben diesem Gesetz 

1. das Allgemeine Zuständigkeitsgesetz, das Polizeizu- 
ständigkeitsgesetz und die dazu erlassenen Rechtsver- 
ordnungen, 

2. die Landeshaushaltsordnung, soweit sie nach ihrem 
§ 1 anwendbar ist. 

Beim Erlaß von Verwaltungsvorschriften nach § 6 des 
Allgemeinen Zuständigkeitsgesetzes, die auch für Kran- 
kenhausbetriebe gelten, wird das für das Gesundheitswe- 
sen zuständige Mitglied des Senats beteiligt. 

(3) Aus Wirtschaftlichkeitsgründen können Teilaufga- 
ben des Krankenhausbetriebs gegen Entgelt im Rahmen 
der Zusammenfassung gleichartiger Aufgaben von einem 
anderen Krankenhausbetrieb, einer Verwaltungsstelle oder 
einem besonderen Rechtsträger wahrgenommen werden. 

(4) Der Krankenhausbetrieb handelt im Rahmen seines 
Aufgabenbereichs mit unmittelbarer Wirkung für und ge- 
gen Berlin. Er tritt im Rechtsverkehr unter seinem Namen 
mit dem Zusatz oder Namensbestandteil „Krankenhausbe- 
trieb von Berlin 1 * auf. 

(5) Die Aufsicht über den Krankenhausbetrieb führt 
das Bezirksamt unbeschadet der Bezirksaufsicht des Se- 
nats und der Fachaufsicht des für das Gesundheitswesen 
zuständigen Mitglieds des Senats. 

(6) Die Organe des Krankenhausbetriebs nehmen die in 
diesem Gesetz vorgesehenen Aufgaben im Rahmen der 
Zuständigkeit des Krankenhausbetriebs und der geltenden 
Rechts- und Verwaltungsvorschriften wahr. 

§22 

Wirtschaftsführung und Rechnungswesen 

(1) Für den Krankenhausbetrieb wird ein Wirtschafts- 
plan aufgestellt. Er wird dem Bezirkshaushaltsplan als An- 
lage beigefügt und von der Feststellungs Wirkung des Haus- 
haltsgesetzes erfaßt. 

(2) Der Jahresabschluß ist Bestandteil der Rechnungs- 
legung des Senats gegenüber dem Abgeordnetenhaus (Ar- 
tikel 82 der Verfassung von Berlin). 

(3) Die Vorschriften des Eigenbetriebsgesetzes über 
Wirtschaftsführung und Rechnungswesen (§§10 bis 26) 
gelten entsprechend, soweit nicht Besonderheiten der Kran- 
kenhausbetriebe oder bundesrechtliche Vorschriften über 
das Krankenhauswesen entgegenstehen. Dabei treten an 
die Stelle des Verwaltungsrats die Krankenhauskonferenz 
und an die Stelle der Geschäftsleitung die Krankenhaus- 
leitung. Mehrausgaben entsprechend § 17 Abs. 2 und 3 und 
§ 18 Abs. 4 des Eigenbetriebsgesetzes sind keine Haus- 
haltsüberschreitungen. 

(4) Die Kosten für die Inanspruchnahme von stationären 
oder halbstationären Leistungen des Krankenhausbetriebs 
müssen durch die Erträge aus den Krankenhauspflege - 
Sätzen gedeckt werden. 

§ 23 

Personalangelegenheiten 

(1) Der Krankenhausbetrieb beschäftigt Angestellte und 
Arbeiter sowie nach Maßgabe des § 44 Abs. 2 und 3 Beamte. 
Er entscheidet über Einstellung, Versetzung, Entlassung 
und die sonstigen Personalangelegenheiten der einzelnen 
Dienstkräfte, soweit nicht bei Beamten die Dienstbehörde 
zuständig ist. 

(2) Die Tarifverträge des Landes Berlin finden Anwen- 
dung. über- und außertarifliche Leistungen können ge- 
währt werden, wenn sie in Dienstvereinbarungen mit einem 
über die Krankenhausbetriebe hinausgehenden Geltungsbe- 
reich oder in allgemeinen Verwaltungsvorschriften vorge- 


sehen sind. In Einzelfällen, soweit sie für den Kranken- 
hausbetrieb von besonderer Bedeutung sind, können im 
Einvernehmen mit dem Senator für Inneres Sonderrege- 
lungen getroffen werden. 

§24 

Gliederung 

(1) Der innere Aufbau des Krankenhausbetriebs ist 
zweistufig. 

(2) Erste Stufe sind die medizinischen und medizinisch- 
technischen Abteilungen, die besonderen Organisationsein- 
heiten mit selbständiger Leitung sowie die Abteilungen im 
Verwaltungs-, Wirtschafts- und Versorgungsbereich. 

(3) Zweite Stufe ist der Krankenhausbetrieb als Ganzes. 


Unterabschnitt n 

Organe der erstenStufe 
§25 

Abteilungskonferenz und Abteilungsleitung 
Organe der Abteilungen sind 

1. die Abteilungskonferenz, 

2. die Abteilungsleitung. 

Besondere Organisationseinheiten mit selbständiger Lei- 
tung werden den Abteilungen gleichgestellt, soweit es sich 
nicht um selbständige Funktionsbereiche innerhalb von 
medizinischen oder medizinisch-technischen Abteilungen 
handelt. 

§ 26 

Zusammensetzung der Abteilungskonferenz 

(1) Mitglieder der Abteilungskonferenz sind 

1. der Abteilungsleiter als Vorsitzender sowie in medizini- 
schen Abteilungen die Abteilungsschwester (Abtei- 
lungspfleger) ; 

2. in medizinischen und medizinisch-technischen Abtei- 
lungen je ein von den Dienstkräften der Beschäftigten- 
gruppen der 

a) Medizinalpersonen, 

b) Dienstkräfte anderer medizinischer Berufe, 

c) anderen Dienstkräfte 

jeweils aus ihrer Mitte gewähltes Mitglied; bei Abtei- 
lungen mit mehr als dreißig Dienstkräften tritt je 
ein weiteres Mitglied der Beschäftigtengruppen der 
Medizinalpersonen und der Dienstkräfte der anderen 
medizinischen Berufe hinzu; 

3. in den Abteilungen im Verwaltungs-, Wirtschafts- und 
Versorgungsbereich drei von den Dienstkräften der je- 
weiligen Abteilung aus ihrer Mitte gewählte Mitglie- 
der; bei Abteilungen mit mehr als dreißig Dienstkräf- 
ten treten zwei weitere Mitglieder hinzu. 

(2) Die Beschäftigtengruppen nach Absatz 1 Nr. 2 um- 
fassen: 

1. (Medizinalpersonen) 

Ärzte und andere Dienstkräfte mit abgeschlossener 
wissenschaftlicher Hochschulbildung, die medizinischen 
oder medizinisch-technischen Abteilungen angehören; 

2. (Dienstkräfte anderer medizinischer Berufe) 
Dienstkräfte im Pflegedienst, in medizinischen Hilfs- 
berufen und in medizinisch-technischen Berufen, die 
medizinischen oder medizinisch-technischen Abteilun- 
gen angehören, insbesondere Krankenpflegekräfte, Heb- 
ammen, Krankengymnasten, Masseure, Masseure und 
medizinische Bademeister, Beschäftigungstherapeuten, 
Logopäden, medizinisch-technische Laboratoriumsassi- 
stenten, medizinisch-technische Radiologieassistenten 
und pharmazeutisch- technische Assistenten; 
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3. (andere Dienstkräfte) 

nicht unter den Nummern 1 und 2 aufgeführte Dienst- 
kräfte. 

(3) An den Sitzungen der Abteilungskonferenz können 
beratend teilnehmen 

1. ein Mitglied der Krankenhausleitung oder eine von 
ihm beauftragte Dienstkraft, 

2. Mitglieder der Krankenhauskonferenz, 

3. ein Mitglied des Personalrats. 

§ 27 

Aufgaben der Abteilungskonferenz 

(1) Die Abteilungskonferenz kann in folgenden Angele- 
genheiten der Abteilung Stellung nehmen: 

1. besonders bedeutsame Verwaltungs- und Personalange- 
legenheiten, 

2. Entwurf für den Wirtschaftsplan, 

3. Grundzüge der Betriebsstruktur und ihrer Fortent- 
wicklung, des Betriebsablaufs und der Geschäftsver- 
teilung, 

4. Grundzüge von Planungs-, Organisations-, Rationali- 
sierungs- und Investitionsvorhaben, 

5. Grundzüge von Aus-, Fort- und Weiterbildungsmaß- 
nahmen, 

6. Hausordnung. 

Der Abteilungsleiter unterrichtet die Abteilungskonferenz 
über Angelegenheiten im Sinne von Satz 1. Die Abteilungs- 
konferenz kann im Rahmen ihrer Stellungnahmen Vor- 
schläge unterbreiten. 

(2) Die Abteilungskonferenz entscheidet auf Vorschlag 
des Abteilungsleiters, in Angelegenheiten des pflegerischen 
Dienstes auf Vorschlag der Abteilungsschwester (Abtei- 
lungspfleger) , über Koordinierung der Arbeitsabläufe, ins- 
besondere Dienstplangestaltung, Personaleinsatz und Ur- 
laubsplanung, sofern nicht ein Organ der zweiten Stufe 
zuständig ist. Auch jedes andere Mitglied der Konferenz 
kann Vorschläge unterbreiten. 

(3) In Angelegenheiten nach Absatz 2, die keinen Auf- 
schub dulden, können jeweils im Rahmen ihres Aufgaben- 
bereichs der Abteilungsleiter oder die Abteilungsschwester 
(Abteilungspfleger) die notwendigen Maßnahmen treffen, 
wenn die Entscheidung der Abteilungskonferenz nicht 
rechtzeitig eingeholt werden kann. Die Abteilungskonfe- 
renz ist unverzüglich zu unterrichten. 

(4) Der Abteilungsleiter oder die Krankenhausleitung 
kann gegen eine Entscheidung der Abteilungskonferenz 
nach Absatz 2 innerhalb einer Woche Einspruch mit auf- 
schiebender Wirkung erheben. Der Einspruch ist zu begrün- 
den. Die Krankenhauskonferenz entscheidet in diesem Fall 
anstelle der Abteilungskonferenz. Absatz 3 gilt ent- 
sprechend. 

§ 28 

Aufgaben des Abteilungsleiters 
und der Abteilungsschwester ( Abteilungspfleger) 

(1) Der Abteilungsleiter leitet die Abteilung. Er ist in 
Wahrnehmung seiner Verantwortung gegenüber den 
Dienstkräften weisungsbefugt. 

(2) Ein Arzt als Leiter eines selbständigen Funktions- 
bereichs innerhalb von medizinischen und medizinisch- 
technischen Abteilungen unterliegt nicht dem Weisungs- 
recht des Abteilungsleiters bei ärztlichen Entscheidungen 
innerhalb des Funktionsbereichs. Er ist in Wahrnehmung 
seiner Verantwortung gegenüber den Dienstkräften des 
Funktionsbereichs weisungsbefugt. 

(3) Eine Abteilungsschwester ( Abteilungspfleger) als 
Leiterin des pflegerischen Dienstes unterliegt insoweit 
nicht dem Weisungsrecht des Abteilungsleiters (Absatz 1) 
oder eines Arztes als Leiter eines selbständigen Funktions- 
bereichs (Absatz 2). Sie ist in Wahrnehmung ihrer Verant- 
wortung gegenüber den Krankenpflegekräften weisungs- 
befugt. Die ärztliche Verantwortung bleibt unberührt. 


(4) Im übrigen handeln die Dienstkräfte im Rahmen der 
ihnen übertragenen Aufgaben selbständig und eigenverant- 
wortlich, soweit nichts anderes bestimmt ist. 

§ 29 

Koordinierung von Abteilungen 

Ist eine Koordinierung von medizinischen oder medizi- 
nisch-technischen Abteilungen aus fachlichen Gründen not- 
wendig oder stellen sie einen örtlich abgegrenzten Betriebs- 
teil des Krankenhauses dar, so kann die Krankenhauskon- 
ferenz jeweils einen Abteilungsleiter und eine Abteilungs- 
schwester mit koordinierenden Leitungsaufgaben beauftra- 
gen. Ist bei einem örtlich abgegrenzten Betriebsteil des 
Krankenhauses eine Koordinierung von Aufgaben im Ver- 
waltungs-, Wirtschafts- und Versorgungsbereich notwendig, 
so kann die Krankenhauskonferenz eine Dienstkraft mit 
koordinierenden Leitungsaufgaben beauftragen. Die mit 
koordinierenden Leitungsaufgaben Beauftragten stimmen 
ihre Tätigkeit regelmäßig miteinander ab. 


Unterabschnitt III 
Organe der zweiten Stufe 
§ 30 

Krankenhauskonferenz und Krankenhausleitung 
Organe des Krankenhausbetriebs sind 

1. die Krankenhauskonferenz, 

2. die Krankenhausleitung. 

§ 31 

Zusammensetzung der Krankenhauskonferenz 

(1) Mitglieder der Krankenhauskonferenz sind 

1. das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied des 
Bezirksamts als Vorsitzender und ein weiteres vom 
Bezirksamt bestelltes Mitglied als sein Stellvertreter, 

2. drei von der Bezirksverordnetenversammlung aus ihrer 
Mitte gewählte Mitglieder, 

3. drei Dienstkräfte des Krankenhauses, die von den 
folgenden Beschäftigtengruppen jeweils aus ihrer 
Mitte gewählt werden: 

a) Medizinalpersonen, 

b) Dienstkräfte anderer medizinischer Berufe, 

c) andere Dienstkräfte; 

die Zuordnung zu den Beschäftigtengruppen richtet 
sich nach § 26 Abs. 2. 

(2) An den Sitzungen der Krankenhauskonferenz neh- 
men beratend teil 

1. das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied des 
Senats oder eine von ihm beauftragte Dienstkraft, 

2. die Mitglieder der Krankenhausleitung, 

3. ein Mitglied des Personalrats, 

4. ein von den niedergelassenen Ärzten gewählter Ver- 
treter aus dem Bezirk, zu dem das Krankenhaus ge- 
hört. 

Die Mitglieder der Krankenhausleitung sind berechtigt und 
verpflichtet, ihre Ansicht zu den Gegenständen der Tages- 
ordnung darzulegen. 

§ 32 

Zusammensetzung der Krankenhausleitung 

(1) Mitglieder der Krankenhausleitung sind 

1. der Ärztliche Leiter, 

2. der Verwaltungsleiter, 

3. der Krankenpflegeleiter. 

(2) Die Mitglieder der Krankenhausleitung und ihre 
Stellvertreter werden regelmäßig auf die Dauer von fünf 
Jahren bestellt, und zwar 
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1. der Ärztliche Leiter und sein Stellvertreter aus dem 
Kreis der Leiter der medizinischen Abteilungen und 
ärztlichen Leiter der medizinisch-technischen Abteilun- 
gen des Krankenhauses, 

2. der Krankenpflegeleiter und sein Stellvertreter aus 
dem Kreis der Abteilungsschwestern ( Abteilungspfle- 
ger) des Krankenhauses. 

Ihre Rechtsstellung wird im einzelnen vertraglich geregelt. 

(3) Der Ärztliche Leiter und der Krankenpflegeleiter 
nehmen daneben ihre bisherigen Tätigkeiten in dem mög- 
lichen Umfange weiter wahr. Sie sollen die für Führungs- 
aufgaben erforderlichen Kenntnisse besitzen oder erwerben. 

(4) Der Verwaltungsleiter und sein Stellvertreter sollen 
über eine betriebswirtschaftliche Ausbildung oder andere 
gleichwertige Qualifikation verfügen. 

(5) Die Krankenhauskonferenz kann in örtlich abge- 
grenzten Betriebsteilen des Krankenhauses nach § 29 mit 
koordinierenden Leitungsaufgaben Beauftragte zu weite- 
ren Stellvertretern der Mitglieder der Krankenhausleitung 
bestellen, wenn es zur ordnungsgemäßen Bewältigung der 
Aufgaben geboten ist. 

§ 33 

Aufgaben der Krankenhauskonferenz 

(1) Die Krankenhauskonferenz entscheidet auf Antrag 
des Vorsitzenden, eines Mitglieds oder der Krankenhaus- 
leitung über 

1. Bestellung und Abberufung 

a) der Mitglieder der Krankenhausleitung und ihrer 
Stellvertreter, 

b) der Abteilungsleiter, Abteilungsschwestem, stell- 
vertretenden Abteilungsleiter, Oberärzte und Leiter 
von selbständigen Funktionsbereichen in medizini- 
schen und medizinisch-technischen Abteilungen, 

c) der Angestellten, die Beamten des höheren Dienstes 
vergleichbar sind, in den übrigen Abteilungen, 

2. den Entwurf des Wirtschaftsplanes (§ 22 Abs. 1), 

3. Feststellung des Jahresabschlusses und Entlastung der 
Krankenhausleitung (§ 26 Abs. 1 des Eigenbetriebs- 
gesetzes in Verbindung mit § 22 Abs. 3), 

4. Grundzüge der Betriebsstruktur und ihrer Fortent- 
wicklung, des Betriebsablaufs und der Geschäftsver- 
teilung, 

5. Grundzüge von Planungs-, Organisations-, Rationali- 
sierungs- und Investitionsvorhaben, 

6. Grundzüge von Aus-, Fort- und Weiterbilüungsmaß- 
nahmen, 

7. die Hausordnung. 

Die Bestellung und Abberufung der Mitglieder der Kran- 
kenhausleitung, ihrer Stellvertreter und der Abteilungs- 
leiter wird in der Krankenhauskonferenz erst behandelt, 
wenn zuvor Stellungnahmen des Bezirksamts und des für 
das Gesundheitswesen zuständigen Mitglieds des Senats 
eingeholt worden sind, 

(2) Die Krankenhausleitung bedarf der vorherigen Zu- 
stimmung der Krankenhauskonferenz zu 

1. Erwerb, Veräußerung oder Belastung von Vermögens- 
gegenständen, soweit es sich nicht um Geschäfte der 
laufenden Verwaltung handelt, 

2. Verzicht auf Ansprüche und Abschluß von Vergleichen, 
soweit es sich nicht um Geschäfte der laufenden Ver- 
waltung handelt, 

3. Einleitung besonders bedeutsamer Rechtsstreitigkeiten 
und Einlegung von Rechtsmitteln in solchen Rechts- 
streitigkeiten, 

4. Abschluß besonders bedeutsamer Verträge, 

5. Abweichungen vom Wirtschaftsplan (§ 17 Abs. 3, § 18 
Abs. 4 und § 19 Abs. 2 des Eigenbetriebsgesetzes), 
Maßnahmen bei ungedeckten Mehraufwendungen und 
erfolgsgefährdenden Mindererträgen (§ 17 Abs. 5 des 


Eigenbetriebsgesetzes), Ausnahmen bei der Übertrag- 
barkeit (§ 18 Abs. 5 Satz 2 des Eigenbetriebsgesetzes), 
Maßnahmen der vorläufigen Wirtschaftsführung im 
Rahmen des Finanzplans (§ 20 Satz 2 des Eigenbe- 
triebsgesetzes), jeweils in Verbindung mit § 22 Abs. 3, 

6. Abschluß von Dienstvereinbarungen nach dem Perso- 
nal vertre tungsgesetz . 

(3) Der Krankenhauskonferenz obliegen ferner die in 
§ 18 Abs. 2 und 4, § 27 Abs. 4, §§ 29, 32 Abs. 5 und § 34 vor- 
gesehenen Aufgaben. 

(4) In Angelegenheiten nach Absatz 2, die keinen Auf- 
schub dulden, kann die Krankenhausleitung im Einverneh- 
men mit dem Vorsitzenden der Krankenhauskonferenz die 
notwendigen Maßnahmen treffen, wenn die Zustimmung 
der Krankenhauskonferenz nicht rechtzeitig eingeholt 
werden kann. Der Vorsitzende der Krankenhauskonferenz 
hat die Krankenhauskonferenz von den getroffenen Maß- 
nahmen unverzüglich zu unterrichten. 

§ 34 

Kommissionen 

Im Falle des § 29 Satz 1 oder für andere fachliche oder 
örtliche Angelegenheiten kann die Krankenhauskonferenz 
Kommissionen einsetzen, denen Mitglieder der Kranken- 
hauskonferenz und von ihr bestellte Dienstkräfte des Kran- 
kenhauses angehören können. Kommissionen leiten ihre 
Beratungsergebnisse an die Krankenhauskonferenz weiter. 

§ 35 

Beanstandungsrecht 

(1) Das Bezirksamt kann Beschlüsse der Krankenhaus- 
konferenz nach § 33 Abs. 1 bis 3 mit aufschiebender Wir- 
kung beanstanden. Die Beanstandung ist innerhalb von 
vierzehn Tagen der Krankenhausleitung und den Mitglie- 
dern der Krankenhauskonferenz schriftlich mitzuteilen; sie 
wird mit dem Zugang der schriftlichen Mitteilung bei der 
Krankenhausleitung wirksam. 

(2) Der Vorsitzende der Krankenhauskonferenz kann 
dem Bezirksamt oder das Bezirksamt kann sich die Be- 
anstandung eines Beschlusses Vorbehalten. Beschlüsse, 
deren Beanstandung Vorbehalten ist, dürfen nicht vor Ab- 
lauf der Beanstandungsfrist ausgeführt werden. 

(3) Das Bezirksamt kann, wenn es einen Beschluß der 
Krankenhauskonferenz beanstandet hat oder wenn die Be- 
anstandung Vorbehalten ist, die mit dem Beschluß im Zu- 
sammenhang stehenden Geschäftsvorgänge prüfen. 

(4) Bei der Beanstandung eines Beschlusses hat die 
Krankenhauskonferenz innerhalb von vierzehn Tagen er- 
neut Beschluß zu fassen. Hält das Bezirksamt die Beanstan- 
dung aufrecht, so entscheidet es anstelle der Krankenhaus- 
konferenz. Trifft das Bezirksamt seine Entscheidung nicht 
innerhalb von sechs Wochen nach der Beanstandung, so 
wird der Beschluß der Krankenhauskonferenz unter Be- 
rücksichtigung der erneuten Beschlußfassung (Satz 1) 
wirksam. 

(5) § 33 Abs. 4 gilt bei Beschlüssen in Angelegenheiten 
nach § 33 Abs. 2 entsprechend. 

§ 36 

Aufgaben der Krankenhausleitung 

(1) Die Krankenhausleitung leitet das Krankenhaus 
selbständig und unter eigener Verantwortung. Sie ist ins- 
besondere für die wirtschaftliche Führung des Kranken- 
hauses verantwortlich, 

(2) Der Krankenhausleitung obliegen insbesondere 

1. Vorlagen an die Krankenhauskonferenz, 

2. Ausführung von Beschlüssen der Krankenhauskonfe- 
renz, 

3. Regelung des Aufnahmedienstes, 

4. Überwachung der Bettenbelegung, 

5. Koordinierung der Krankenhausdienste und Sicherung 
der Zusammenarbeit, 
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6. Überwachung der Durchführung aufsichtsbehördlicher 
Anordnungen, 

7. Festsetzung der Besuchszeiten, 

8. Regelung der Kranken- und Personalverpflegung, 

9. Regelung des Gesundheits- und Arbeitsschutzes, 

10. Aufsicht über Ausbildungsstätten, 

11. Regelung der grundsätzlichen Angelegenheiten der 
Apotheke und Überwachung des Arzneimittelver- 
brauchs im Benehmen mit dem Leitenden Apotheker, 

12. Öffentlichkeitsarbeit, 

13. Zusammenarbeit mit der Personalvertretung, 

14. andere Angelegenheiten, die den Aufgabenbereich 
mehrerer Mitglieder der Krankenhausleitung betreffen. 

(3) Die Mitglieder der Krankenhausleitung nehmen die 
in den §§37 bis 39 vorgesehenen Aufgaben für die Kran- 
kenhausleitung wahr. Die Krankenhausleitung kann sich 
die Erledigung einzelner Aufgaben Vorbehalten. 

(4) Die Krankenhausleitung hat dem Bezirksamt und 
dem für das Gesundheitswesen zuständigen Mitglied des 
Senats in allen Angelegenheiten auf Anforderung Aus- 
künfte zu erteilen, Akten und sonstige Unterlagen vorzu- 
legen und Berichte zu erstatten. Sie hat sie über alle 
wichtigen Vorkommnisse und Vorhaben unverzüglich zu 
unterrichten. 

(5) Kommt die Krankenhausleitung ihren Pflichten nicht 
nach, so kann das Bezirksamt der Krankenhausleitung 
Weisungen erteilen. Werden die Weisungen nicht befolgt, 
so kann das Bezirksamt einen Beauftragten bestellen, der 
einzelne oder alle Befugnisse der Krankenhausleitung aus- 
übt; die Krankenhauskonferenz ist von den getroffenen 
Maßnahmen unverzüglich zu unterrichten. 

§ 37 

Aufgaben des Ärztlichen Leiters 

Dem Ärztlichen Leiter obliegt die ärztliche Leitung des 
Krankenhauses; insbesondere obliegen ihm 

1. Koordinierung des ärztlichen Personaleinsatzes und 
Sicherung der Zusammenarbeit, 

2. Überwachung des ärztlichen Aufnahmedienstes, 

3. Sicherung des Zusammenwirkens zwischen Kranken- 
hausärzten und niedergelassenen Ärzten, 

4. Regelung der Nutzung der medizinischen Einrichtun- 
gen, 

5. Aufsicht über Einrichtungen der medizinischen Zen- 
tralversorgung, 

6. Entscheidung über die Inanspruchnahme disziplin- 
fremder Betten bei Überbelegung einzelner Abteilun- 
gen, 

7. Wahrung der gesetzlichen Verpflichtungen im medizi- 
nischen Bereich, 

8. medizinisch-hygienische Angelegenheiten, 

9. Sicherung der medizinischen Dokumentation, 

10. Sicherung der gesundheitlichen Überwachung der 
Dienstkräfte, 

11. Aufsicht über Medizinalpersonen und Dienstkräfte 
anderer medizinischer Berufe (ohne Krankenpflege- 
kräfte) in bezug auf die recht- und ordnungsmäßige 
Erledigung der Aufgaben, 

12. Entscheidung über Beschwerden über die ärztliche Be- 
handlung unter Berücksichtigung des Berichts der 
Ärztlichen Kommission nach § 18 Abs. 2 Satz 2, 

13. Koordinierung der Fort- und Weiterbildung der Medi- 
zinalpersonen und der Dienstkräfte anderer medizi- 
nischer Berufe (ohne Krankenpflegekräfte). 

§ 38 

Aufgaben des Verwaltungsleiters 

(1) Dem Verwaltungsleiter obliegt die Leitung des Ver- 
waltungs-, Wirtschafts- und Versorgungsbereichs des 
Krankenhauses; insbesondere obliegen ihm 


1. Entscheidungen über Einstellung, Versetzung, Ent- 
lassung und die sonstigen Personalangelegenheiten der 
einzelnen Dienstkräfte, soweit nicht die Zuständigkeit 
der Krankenhauskonferenz gegeben ist, 

2. wirtschaftliche Betriebsführung des Krankenhauses, 

3. Aufstellung und Ausführung des Wirtschaftsplanes 
und Aufstellung des Jahresabschlusses, 

4. Verwaltung der Grundstücke und Gebäude, 

5. Ausübung des Hausrechts, 

6. Aufsicht über die Dienstkräfte der Verwaltung und 
des Wirtschafts- und Versorgungsbereichs in bezug 
auf die recht- und ordnungsmäßige Erledigung der 
Aufgaben. 

(2) Der Verwaltungsleiter vertritt Berlin in den Ange- 
legenheiten des Krankenhausbetriebs. Im übrigen regelt 
sich die Vertretung nach § 25 Abs. 2 des Allgemeinen Zu- 
ständigkeitsgesetzes. Bei der Bestellung und Abberufung 
von Mitgliedern der Krankenhausleitung vertritt das Be- 
zirksamt Berlin und gibt insoweit die rechtsgeschäft- 
lichen Erklärungen ab. 

§ 39 

Aufgaben des Krankenpflegeleiters 

Dem Krankenpflegeleiter obliegt die Leitung des pflege- 
rischen Dienstes des Krankenhauses; insbesondere obliegen 
ihm 

1. Koordinierung des pflegerischen Personaleinsatzes, 

2. Aufsicht über Krankenpflegekräfte in bezug auf die 
recht- und ordnungsmäßige Erledigung der Aufgaben, 

3. Entscheidung über Beschwerden über die pflegerische 
Versorgung, 

4. Koordinierung der Fort- und Weiterbildung der Kran- 
kenpflegekräfte, 

5. Weiterentwicklung der pflegerischen Arbeit unter Be- 
rücksichtigung des medizinischen und medizinisch- 
technischen Fortschritts. 


Unterabschnitt IV 

Gemeinsame Vorschriften 
§ 40 

Wahlperiode der Abteilungskonferenz und der 
Krankenhauskonferenz 

Die Abteilungskonferenz und die Krankenhauskonferenz 
werden für die Dauer der Wahlperiode der Bezirksver- 
ordnetenversammlung gebildet und bleiben bis zur Neu- 
bildung im Amt. Die Bezirksverordnetenversammlung kann 
die von ihr gewählten Mitglieder der Krankenhauskonfe- 
renz jederzeit abberufen. 

§ 41 

Wahlen zur Abteilungskonferenz und zur 
Krankenhauskonferenz 

(1) Die von den Dienstkräften des Krankenhauses zu 
wählenden Mitglieder der Abteilungskonferenz und der 
Krankenhauskonferenz werden zusammen mit ihren Er- 
satzmitgliedern in geheimer und unmittelbarer Wahl ge- 
wählt. Gewählt ist der Bewerber mit seinen Ersatzbewer- 
bern, der die meisten Stimmen erhalten hat. 

(2) Wahlberechtigt sind Dienstkräfte, die am Wahltag 
das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, es sei denn, 
daß sie infolge straf gerichtlicher Verurteilung das Recht, 
in öffentlichen Angelegenheiten zu wählen oder zu stim- 
men, nicht besitzen. Abgeordnete Dienstkräfte sind in 
ihrem abordnenden Krankenhaus wahlberechtigt. Beschäf- 
tigte im Ausbildungsverhältnis sind für die Krankenhaus- 
konferenz wahlberechtigt. 

(3) Wählbar sind alle Wahlberechtigten, die am Wahl- 
tag seit einem Jahr im öffentlichen Dienst und seit drei 
Monaten in dem Krankenhaus beschäftigt sind. 


248 



Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Drucksache 7/4530 


(4) Nicht wählbar sind Dienstkräfte, die 

1. infolge strafgerichtlicher Verurteilung die Fähigkeit, 
Rechte aus öffentlichen Wahlen zu erlangen, nicht be- 
sitzen, 

2. wöchentlich regelmäßig weniger als achtzehn Stunden 
beschäftigt sind, 

3. im Ausbildungsverhältnis beschäftigt sind oder 

4. Mitglieder des Wahlvorstandes sind, 

(5) Nähere Regelungen über die Wahl zur Abteilungs- 
konferenz und zur Krankenhauskonferenz werden durch 
Rechtsverordnung (Wahlordnung) getroffen. Die Wahl- 
ordnung regelt insbesondere Bildung und Aufgaben des 
Wahl Vorstandes, die Einbringung von Wahlvorschlägen, 
die Durchführung der Wahl und ein Nachrücken von Er- 
satzmitgliedern. 

§ 42 

Sitzungen der Abteilungskonferenz und der 
Krankenhauskonferenz 

(1) Die Abteilungskonferenz und die Krankenhauskon- 
ferenz werden vom Vorsitzenden unter Bekanntgabe der 
Tagesordnung einberufen. Der Vorsitzende hat die Konfe- 
renz unverzüglich einzuberufen, wenn mindestens ein Drit- 
tel der Mitglieder oder bei der Krankenhauskonferenz die 
Krankenhausleitung oder das für das Gesundheitswesen 
zuständige Mitglied des Senats es verlangt. Die Konferen- 
zen sollen regelmäßig alle zwei Monate tagen. 

(2) Die Abteilungskonferenz und die Krankenhauskon- 
ferenz sind beschlußfähig, wenn mehr als die Hälfte der 
Mitglieder oder ihrer Vertreter anwesend ist. Die Konfe- 
renzen beschließen mit einfacher Mehrheit. Bei Stimmen- 
gleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus- 
schlag. 

(3) An den Sitzungen der Krankenhauskonferenz können 
Dienstkräfte des Krankenhauses, an den Sitzungen der 
Abteilungskonferenz Dienstkräfte der Abteilung als Zu- 
hörer teilnehmen, sofern nicht im Einzelfall nach Entschei- 
dung des jeweiligen Vorgesetzten dienstliche Belange ent- 
gegenstehen. Wenn ein Viertel der Mitglieder oder bei der 
Krankenhauskonferenz die Krankenhausleitung es bean- 
tragt, kann die Öffentlichkeit ausgeschlossen werden; Per- 
sonalangelegenheiten werden in nichtöffentlicher Sitzung 
behandelt. Ferner können Mitglieder der verfassungsmäßi- 
gen Organe Berlins sowie von ihnen beauftragte Dienst- 
kräfte als Zuhörer teilnehmen. 

§ 43 

Stellvertretung 

(1) Die Mitglieder der Abteilungskonferenz und der 
Krankenhauskonferenz werden im Verhinderungsfall mit 
Stimmberechtigung wie folgt vertreten: 

1. der Abteilungsleiter und die Abteilungsschwester oder 
der Abteilungspfleger (§ 26 Abs. 1 Nr. 1) durch ihre 
Stellvertreter, 

2. die Mitglieder des Bezirksamts (§ 31 Abs. 1 Nr. 1) 
durch ihre Vertreter im Amt, 

3. die anderen Mitglieder durch ihre gewählten Ersatz- 
mitglieder, 

(2) Die Aufgaben des Abteilungsleiters, der Abteilungs- 
schwester {Abteilungspfleger), des Vorsitzenden der Kran- 
kenhauskonferenz, des Ärztlichen Leiters, des Verwal- 
tungsleiters und des Krankenpflegeleiters werden im Ver- 
hinderungsfall von ihren Stellvertretern wahrgenommen. 


Abschnitt III 
Übergangs- und Schlußvorschriften 
§44 

Übergangsregelung für Dienstkräfte 

(1) Bei der Bildung der Krankenhausbetriebe nach § 21 
Abs. 1 bestellt die Krankenhauskonferenz erstmalig die 
Mitglieder der Krankenhausleitung (§ 32 Abs. 1) und ihre 
Stellvertreter. 


(2) Die Rechtsverhältnisse der beim Inkrafttreten dieses 
Gesetzes beschäftigten Beamten bleiben unberührt. 

(3) Sollen Stellen für Angestellte in Krankenhausbe- 
trieben aus besonderen betrieblichen Gründen mit vor- 
handenen Beamten besetzt werden, so können sie von der 
Dienstbehörde auf Antrag des Krankenhausbetriebs unter 
Anbringung eines Rück Wandlungszusatzes in gleichwertige 
Stellen für Beamte umgewandelt werden. Beamte, die zu 
Mitgliedern der Krankenhausleitung bestellt werden, kön- 
nen daraus keinen Anspruch auf Beförderung herleiten; 
ihnen wird, wenn mit der Bestellung zum Mitglied der 
Krankenhausleitung die Wahrnehmung eines höherwertigen 
Amtes verbunden ist, eine Zulage nach näherer Maßgabe 
des § 55 Abs. 3 des Bundesbesoldungsgesetzes gewährt. 

§ 45 

Änderung des Allgemeinen Zuständigkeitsgesetzes 

In § 25 Abs. 1 des Gesetzes über die Zuständigkeiten in 
der allgemeinen Berliner Verwaltung (Allgemeines Zu- 
ständigkeitsgesetz - AZG) vom 2. Oktober 1958 (GVB1. 

S. 947), zuletzt geändert durch Gesetz vom 10. Juli 1969 
(GVB1. S. 884), wird der Punkt durch ein Komma ersetzt 
und folgender Satzteil angefügt: 

„in Angelegenheiten der Krankenhausbetriebe dem 
Verwaltungsieiter nach Maßgabe des Landeskranken- 
hausgesetzes.“ 

§ 46 

Änderung des Bezirksverwaltungsgesetzes 

§ 16 des Bezirksverwaltungsgesetzes in der Fassung vom 
5. Juli 1971 ( GVB1. S. 1170) wird wie folgt geändert: 

1. In Absatz 1 Buchst, c wird der Punkt durch ein 
Komma ersetzt und folgender Buchstabe d angefügt: 

,,d) die Mitglieder der Krankenhauskonferenz (§ 31 

Abs. 1 Nr. 2 des Landeskrankenhausgesetzes).“; 

2. in Absatz 2 Buchst, c wird der Punkt durch ein 
Komma ersetzt und folgender Buchstabe d an gefügt: 
,,d) die Mitglieder der Krankenhauskonferenz (§ 31 

Abs. 1 Nr. 2, § 40 Satz 2 des Landeskrankenhaus- 
gesetzes).“ 

§47 

Personal Vertretung 

(1) Das Personalvertretungsgesetz (PersVG) vom 26. 
Juli 1974 ( GVB1. S. 1669) wird wie folgt geändert: 

1. In § 9 Abs. 2 Nr. 1 werden die Worte „Kranken-, Heil- 
und Pflegeanstalten ihre Direktion“ durch die Worte 
„Krankenhaus betriebe die Krankenhausleitung“ er- 
setzt ; 

2. in § 76 wird folgender Satz 3 angefügt: 

„Entsprechendes gilt für die Krankenhausbetriebe,“; 

3. die Anlage „Dienststellen im Sinne des § 5 Abs. 1“ 
wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 11 werden die Worte „Kranken-, Heil- 
und Pflegeanstalten“ durch das Wort „Kranken- 
hausbetriebe“ ersetzt, 

b) Nummer .12 wird wie folgt gefaßt: 

„12. jeder Krankenhausbetrieb und jede andere 
Kranken-, Heil- und Pflegeanstalt,“. 

(2) Ist bei der Bildung der Krankenhausbetriebe zum 
1. September 1975 nach § 21 Abs. 1 in einem Kranken- 
hausbetrieb mehr als ein Personalrat vorhanden, so ist bis 
zum 31. Dezember 1975 ein Personalrat neu zu wählen. 
Die Vorschriften des § 24 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs, 2 
sowie des § 99 Abs. 3 des Personalvertretungsgesetzes fin- 
den insoweit keine Anwendung. Die bisherigen Personal- 
räte führen die Geschäfte gemeinsam weiter, bis der Per- 
sonalrat neu gewählt ist. Die Aufgaben des Vorsitzenden 
werden von Sitzung zu Sitzung abwechselnd von den Vor- 
sitzenden der bisherigen Personalräte wahrgenommen. Der 
Wahlvorstand wird von den bisherigen Personalräten ge- 
meinsam bestellt. Für die Jugendvertretung gilt Entspre- 
chendes. 
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§ 48 

Änderung der Landeshaushaltsordnung 

Die Landeshaushaltsordnung (LHO) in der Fassung vom 
8. Januar 1973 (GVB1. S. 402, 564) wird wie folgt geän- 
dert: 

1. § 1 Abs. 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(2) Für die Krankenhausbetriebe und die Eigen- 
betriebe gelten die Vorschriften der §§ 81, 87, 88 
Abs. 1, §§ 89 bis 91 und 108 Abs. 1, 2 und 4 unmittelbar, 
die Vorschriften der §§ 11, 19, 26, 30 Abs. 2 und 3, 
§§ 34, 41, 42, 48, 56, 57, 58 Abs. 1 und 4, §§ 59, 60 und 75 
entsprechend. Im übrigen wird die Wirtschaftsfüh- 
rung der Krankenhausbetriebe durch das Landeskran- 
kenhausgesetz, der Eigenbetriebe durch das Eigenbe- 
triebsgesetz geregelt.“; 

2. § 9 Abs. 3 wird wie folgt gefaßt: 

„(3) Den Bezirkshaushaltsplänen sind entsprechende 
Anlagen nach Absatz 1 Nr. 1 bis 3 und die Wirtschafts- 
pläne der Krankenhausbetriebe beizufügen.“; 

3. § 32 Abs. 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(2) Von der Feststellungswirkung des Haushalts- 
gesetzes werden auch die in § 9 Abs. 1 Nr. 3, 4 und 7 
aufgeführten Anlagen zum Haushaltsplan sowie die 
Wirtschaftspläne der Krankenhausbetriebe (§ 9 Abs. 3) 
erfaßt.“; 

4. § 84 Abs. 3 wird wie folgt gefaßt: 

„(3) Im Betriebsvermögen wird für die Kranken- 
hausbetriebe und die Eigenbetriebe statt des Vermö- 
gens und der Schulden nur das Eigenkapital nachge- 
wiesen.“ 

§49 

Änderung des Rechnungshofgesetzes 

Das Gesetz über den Rechnungshof von Berlin (Rech- 
nungshofgesetz - RHG) vom 21. Juli 1966 (GVB1. S, 1145), 
zuletzt geändert durch Gesetz vom 24. Juni 1971 (GVB1. 

S. 1056), wird wie folgt geändert: 

1. § 3 Abs. 1 Nr. 1 wird wie folgt gefaßt: 

„1. die Prüfung der Jahresabschlüsse und sonstige 
Prüfungen bei Krankenhausbetriebcu und Eigen- 
betrieben,“; 

2. § 3 Abs. 6 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 2 wird das Wort „oder“ durch ein 
Komma ersetzt, 

b) in Nummer 3 wird der Punkt durch das Wort 
„oder“ ersetzt, 

c) folgende Nummer 4 wird angefügt: 

„4. Fördermittel nach dem Gesetz zur wirt- 
schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und 
zur Regelung der Krankenhauspflegesätze 
vom 29. Juni 1972 (BGBl. I S. 1009 / GVB1. 
S. 1200) erhalten, die nicht unter die Rege- 
lungen der Nummer 1 oder 3 fallen.“; 

3. in § 4 Abs. 2 wird vor dem Wort „Eigenbetrieben“ das 
Wort „Krankenhausbetrieben,“ eingefügt; 

4. in § 8 Abs. 4 wird vor dem Wort „Eigenbetrieben“ das 
Wort „Krankenhausbetrieben,“ eingefügt. 

§ 50 

Änderung des Universitätsgesetzes 

Das Gesetz über die Universitäten des Landes Berlin 
(Universitätsgesetz) vom 16. Juli 1969 (GVB1. S. 909), zu- 
letzt geändert durch Gesetz vom 10. Dezember 1974 (GVB1. 

S. 2803), wird wie folgt geändert: 

1. § 15 Abs. 3 Satz 2 Nr. 11 wird wie folgt gefaßt: 

„11. Die Aufgaben der Krankenversorgung, wenn 
ihnen Kliniken angehören. Soweit die §§ 15, 16, 


16 a, 17, 18 a, 20, 20 a, 20 b und 40- dieses Gesetzes 
nichts anderes bestimmen, gelten für diese Auf- 
gaben die Bestimmungen über das Öffentliche 
Gesundheitswesen, insbesondere das Landeskran- 
kenhausgesetz vom 13. Dezember 1974 (GVB1. 
S. 2810) und die zu seiner Durchführung er- 
lassenen Vorschriften. Jeder dieser Fachbereiche 
führt die Bezeichnung »Universitätsklinikum 1 . 
Diese Regelungen finden auf den Fachbereich 
Zahnmedizin der Freien Universität Berlin keine 
Anwendung.“ 

2. § 17 Abs. 4 Nr. 9 wird wie folgt gefaßt: 

„9. Entscheidung über Beschwerden über die ärztliche 
und pflegerische Versorgung, bei Beschwerden 
über die ärztliche Behandlung unter Berücksich- 
tigung des Berichts der Ärztlichen Kommission 
nach § 18 Abs. 2 Satz 2 des Landeskrankenhaus- 
gesetzes;“. 

3. In § 20 a wird der folgende Absatz 4 angefügt: 

,,(4) Die Aufgaben der Ärztlichen Kommission ge- 
mäß § 18 Abs. 2 des Landeskrankenhausgesetzes wer- 
den von der Gesamtheit der ärztlichen Mitglieder des 
Direktoriums wahrgenommen. Je nach Beratungs- 
gegenstand kann diese zwei weitere Fachärzte der be- 
troffenen Abteilung zu ihren Beratungen hinzuziehen.“ 

§ 51 

Erlaß von Rechtsverordnungen 

Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied des 
Senats wird ermächtigt, die zur Durchführung der §§ 4 
Abs. 2, 9 Abs. 4, 10 Abs. 2, 12 Abs. 3, 14 Abs, 2, 15 Abs. 2, 
18 Abs. 5, 20 Abs. 3 und 41 Abs. 5 dieses Gesetzes erforder- 
lichen Rechtsverordnungen zu erlassen. 

§52 

Erlaß von Verwaltungsvorschriften 

(1) Die zur Ausführung dieses Gesetzes erforderlichen 
Verwaltungsvorschriften erläßt das für das Gesundheits- 
wesen zuständige Mitglied des Senats, zu § 22 Abs. 3 im 
Einvernehmen, mit dem Senator für Finanzen und, soweit 
der Bereich des Personalwesens und des Stellennachweises 
betroffen ist, mit dem Senator für Inneres. 

(2) Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied 
des Senats erläßt einheitlich für die Krankenhausbetriebe 
eine Anstaltsordnung sowie für die Abteilungskonferen- 
zen, die Krankenhauskonferenzen und die Krankenhauslei- 
tungen jeweils eine Geschäftsordnung. 

§53 

Inkrafttreten 

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. September 1975 in Kraft. 
Die Vorschriften des § 22 Abs. 1 bis 3 und der §§48 und 49 
Nr. 1, 3 und 4 treten jedoch erst am 1. Januar 1978 in Kraft. 

(2) Das für das Gesundheitswesen zuständige Mitglied 
des Senats kann im Einvernehmen mit dem Senator für 
Finanzen zulassen, daß bereits vor dem Inkrafttreten der 
in Absatz 1 Satz 2 bezeichneten Vorschriften in einzelnen 
Krankenhausbetrieben die kaufmännische Buchführung 
eingeführt wird und die dafür vorgesehenen Vorschriften 
entsprechend angewendet werden. 

Das vorstehende Gesetz wird hiermit verkündet. 


Der Regierende Bürgermeister 
Klaus Schütz 


Quelle: Gesetz- und Verordnungsblatt für Berlin Nr. 106, vom 17. Dezember 1974 S. 2810. 
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Auswirkungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

— Fragebogen — 

1. Welche 

— Gesetze 

— Krankenhausbedarfspläne 

— Jahreskrankenhausbauprogramme 

— Programme zur Durchführung des Krankenhausbaus und deren 
Finanzierung für den Zeitraum der mehrjährigen Finanzplanung 
des Bundes 

— Verordnungen und 

— wichtigsten Erlasse (soweit sie ohne weiteres verfügbar sind und 
zusammengestellt werden können) 

wurden 

a) auf Grund und nach Inkrafttreten des KHG erlassen? 

b) Wie ist ggf. der Stand des Verfahrens? 

c) Wie war die Situation vor Inkrafttreten des KHG (Kranken- L Bitte in 
hausgesetzes der Länder, Krankenhausbedarfspläne, son- Tabelle 
stige Verordnungen, Zielplanungen oder Orientierungs- au f Seite 2 
daten, soweit sie ohne weiteres verfügbar sind und zusam- eintragen 
mengestellt werden können)? 

d) Erfolgt eine Abstimmung der Krankenhausplanung mit der 
Universitätsplanung und wie wird diese vorgenommen? 
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nach Inkrafttreten des KHG 

vor Inkrafttreten des KHG 

genaue Bezeichnung 

Stand des 
Verfahrens 

genaue Bezeichnung 

Gesetze 




Krankenhausbedarfspläne 




Jahreskrankenhausbauprogramme 




Programme zur Durchführung des Kran- 
kenhausbaus und deren Finanzierung 
für den Zeitraum der mehrjährigen 
Finanzplanung des Bundes 




Verordnungen 




wichtigste Erlasse 
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2. Welche finanziellen Auswirkungen hat das KHG? 

a) Bereitgestellte Fördermittel 



in Millionen DM 

1966 | 1967 | 1968 | 1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 

Länder 











Gemeinden 











sonstige Krankenhausträger . . . 












b) Wie haben sich diese Fördermittel verteilt? 


Krankenhaustyp 

in Millionen DM 

1966 ■) | 1970 ') | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 

Anforderungsstufe I (bis 250 Betten) 

Anforderungsstufe II (250 bis 350 Betten) . . 

Anforderungsstufe III (350 bis 650 Betten) . . 

Anforderungsstufe IV (über 650 Betten) . . 







Universitätskliniken 







Belegkrankenhäuser 

private Krankenhausträger 

frei gemeinnützige Krankenhausträger .... 

öffentlidi-reditlidie Krankenhausträger . . . 
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Fachabteilungen 


in Millionen DM 


Innere Medizin 
Chirurgie 


Kinder 


Gynäkologie inkl. Geburtshilfe 


Röntgen . . . 
Psychiatrie 
Sonstige . . 


Gegenstand der Förderung 

Neubau von Krankenhäusern 


Erweiterung von Krankenhäusern 

Wiederbeschaffung mittelfristiger Anlage- 
güter und des Ergänzungsbedarfs 

Wiederbeschaffung von kurzfristigen An- 
lagegütern 

Förderung nach § 8 Abs. 2 KHG 

Förderung nach § 19 Abs. 2 und 3 KHG .... 

Aufwendungen zur Abgeltung der alten 
Last 

Ü soweit vorhanden bzw. zutreffend 

c) Wie hoch beläuft sich die alte Last der Krankenhäuser? 


d) Auf welche Art erfolgt die Förderung durch die Länder: 


als — Zuschüsse: 


ja O nein Q] zu welchem Anteil .... °/o? 


— Kapitalmarktfinanzierung ja □ nein □ zu welchem Anteil .... °/o? 
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3. Welche Auswirkungen hat das KHG im Pflegebereich? 

a) Entwicklung der Pflegesätze je Berechnungstag (Stichtag 31. Dezember des 
jeweiligen Jahres) in DM 


Art des Pflegesatzes 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

Landesdurchschnitt *) 

— mit Arztabschlag 

— ohne Arztabschlag 

höchste Pflegesätze 











Gruppenpflegesätze (§ 1 1 BPflV) 

Gruppe 1 

Gruppe 2 

Gruppe 3 

Gruppe 4 

Gruppe 5 

Gruppe 6 

Gruppe 7 

Gruppe 8 

Gruppe 9 







! 

i 




Universitätskliniken 

Belegkrankenhäuser 











private Krankenhausträger .... 

frei gemeinnützige Kranken- 
hausträger 

öffentlich-rechtliche Kranken- 
hausträger 











allgemeine Pflegeklasse 

erste Pflegeklasse 

zweite Pflegeklasse 












g Soweit Durchschnittswerte ohne weiteres verfügbar. 
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b) Wie erfolgt die Prüfung der Wirtschaftlichkeit (sparsam wirtschaftendes 
Krankenhaus)? 

Anhaltszahlen für Personalbesetzung 


ja 

□. 

welche 


nein 

□ 



Anhaltszahlen für Sachkosten 


nein 

□ 



ja 

□, 

welche Arzneikosten 

□ 



Lebensmittelkosten 

□ 



sonstige 

□ 


Welche sonstigen Kriterien wurden der Prüfung der Wirtschaftlichkeit zu- 
grunde gelegt? 


c) Wer prüft die Wirtschaftlichkeit? 

Sind die Landesausschüsse für Pflegesatzfragen gebildet? 
nein CH 

ja Q auf Landesebene CH 

auf mittlerer Verwaltungsebene CH 

auf unterer Verwaltungsebene CH 

Wie häufig treten diese Ausschüsse zusammen? 

jährlich CH 
1 /2jährlich CH 
l U jährlich CH 

Wie werden die Ausschüsse für Pflegesatzfragen beteiligt? 
regelmäßig CH 

in Ausnahmefällen CH 
wie 
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Wird die Mitwirkung der Krankenkassen für ausreichend gehalten? 
ja □ 
nein Q 

Verbesserungsvorschläge : 

Wird die Mitwirkung der Krankenhausträger für ausreichend gehalten? 
ja □ 
nein Q 

Verbesserungsvorschläge: 


8 


d) Entwicklung des Krankenhauspersonals nach ausgewählten Berufen *) 


Beruf 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

Krankenhauspersonal gesamt . 
Ärzte insgesamt und zwar 

Fachärzte 

Ärzte ohne Facharzttätigkeit . 
Hauptamtliche Krankenhaus- 
ärzte 

Belegärzte 

Medizinalassistenten 

Hauptamtliche Zahnärzte 

Krankenpflegepersonal (ohne 
Schüler), darunter: 
Krankenschwestern/-pfleger . 
Kinderkrankenschwestem . . 
Krankenpflegehelfer 

Hebammen 

Apotheker 

Medizinisch-technische 
Assistenten 

Masseure und Med. Bademeister 

Sozialarbeiter 

Verwaltungspersonal 

Wirtschaftspersonal 








S 

! 



Krankenpflegepersonal 

in Ausbildung 












x ) Soweit vorhanden, bitte die Daten für 1974 und 1975 eintragen. 
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e) Entwicklung der Krankenhaus-Personalkosten in Millionen DM, ersatzweise 
in DM je Berechnungstag 


Kostenentwicklung 

in Millionen DM 

1966 | 1967 | 1968 | 1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 

Ärztlicher Dienst 

Pflegedienst 

Medizinisch-technischer Dienst 
und Funktionsdienst 

Klinisches Hauspersonal 

Wirtschafts-, Versorgungs- und 
technischer Dienst l ) 

Instandhaltungs- und Instand- 
setzungsdienst 

Verwaltungsdienst 

Sonderdienste 

Fort- und Weiterbildungsdienst 

Personal der Ausbildungsstätten 

Sonstiges Personal 












4 ) in Anlehnung an das Selbstkostenblatt 


Entwicklung der tariflich vereinbarten wöchentlichen 
Arbeitszeit seit 1966 


am 1. Januar 1966 Stunden: 

1. Änderung am Stunden: 

2. Änderung am Stunden: 

3. Änderung am Stunden: 

4. Änderung am Stunden: 

5. Änderung am Stunden: 

6. Änderung am Stunden: 
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Entwicklung der tariflich vereinbarten Anzahl jährlicher Urlaubstage 


Personalbereich 


1966 | 1967 | 1968 | 1969 | 1970 j 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 

ärztlicher Dienst 

Pflegedienst 

medizinisch-technischer Dienst . 

Verwaltungsdienst 

Wirtschaftsdienst 












Gibt es sonstige, ins Gewicht fallende Veränderungen der Arbeitszeit? 


f) Entwicklung der Sachkosten und der Abschreibungen in Millionen DM, ersatz- 
weise in DM je Berechnungstag 


Kostenart 

in Millionen DM 

1966 | 1967 | 1968 | 1969 | 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 

Lebensmittel 

Medizinischer Bedarf 

Wasser, Energie, Brennstoffe . . 

Wirtschaftsbedarf 

Verwaltungsbedarf 

Kosten zentraler Verwaltungs- 
dienste 
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l ) in Anlehnung an das Selbstkostenblatt 
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g) Entwicklung der Erlös-, Kosten- und sonstigen Abzüge in DM gesamt, ersatz- 
weise in DM je Berechnungstag 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

I. Erlösabzüge 

Sachbezüge des Personals (Freie Sta- 
tion) 

Erstattungen des Personals für Unter- 
kunft (Betriebskosten) 

Erstattungen des Personals für Verpfle- 
gung 

Hilfsbetriebe 

Sonstige Erlöse und Erstattungen .... 










II. Kostenabzüge 

Wissenschaftliche Forschung und Lehre 

Kostenerstattung der Ärzte im statio- 
nären Bereich 

Kostenerstattung der Ärzte im ambu- 
lanten Bereich 

Kostenerstattung der Belegärzte 

Kosten der Ambulanz 

Aufwendungen, die nicht der Kranken- 
versorgung dienen (§ 17 Abs. 3 zwei- 
ter Halbsatz KHG) 

bei öffentlich geförderten Krankenhäu- 
sern und Hochschulkliniken Kosten 
nach § 17 Abs. 4 Nr. 4 KHG, soweit 
nicht unter VIII a abzuziehen 





1 






262 





Deutscher Bundestag — 7. Wahlperiode 


Drucksache 7/4530 


13 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

III. Sonstige Abzüge 

Kosten für Krankenpflegeschulen u. dgl. 
(soweit nach § 30 Abs. 2 KHG nicht 
zu berücksichtigen) 

Anlauf- und Umstellungskosten 

Zuschüsse für Krankenpflegeschulen . . 

Fördermittel nach § 17 Abs. 4 Nr. 5 
KHG für in Abschnitt A aufgeführte 
Kosten 










Summe I bis III der Abzüge 











4. Wie hat sich die Versorgung mit Krankenhausleistungen seit Einführung des 
KHG geändert in bezug auf folgende Kriterien? 


a) Entwicklung des Krankenhauswesens 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

Anzahl Krankenhäuser 

davon Anforderungsstufe *) I 
davon Anforderungsstufe *) II 
davon Anforderungsstufe l ) III 
davon Anforderungsstufe *) IV 











Anzahl der Krankenhausbetten 

davon Anforderungsstufe *) I 
davon Anforderungsstufe l ) II 
davon Anforderungsstufe *) III 
davon Anforderungsstufe *) IV 









! 
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1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

Anzahl der Pflegetage 

davon: 

Anforderungsstufe *) I 

Anforderungsstufe *) II 

Anforderungsstufe x ) III 

Anforderungsstufe x ) IV 










Anzahl stationär behandelter Patienten 

(Fallzahlen) 

Anforderungs stufe *) I 

Anforderungsstufe x ) II 

Anforderungsstufe x ) III 

Anforderungs stufe l ) IV 










durchschnittliche Verweildauer 

Anforderungsstufe x ) I 

Anforderungsstufe l ) II 

Anforderungsstufe x ) III 

Anforderungsstufe x ) IV 



i 


i 


! 

i 



*) bzw. früher vergleichbare Gruppeneinteilung 


b) Veränderungen im Bestand an Krankenhäusern und Krankenhausbetten nach 
Inkrafttreten des KHG 


Krankenhäuser 

1972 

1973 

1974 

neu hinzugekommene Krankenhäuser 

davon: 

Akut-Krankenhäuser 

Sonderkrankenhäuser 

private Krankenhausträger 

frei gemeinnützige Krankenhausträger 

öffentlich-rechtliche Krankenhausträger 
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Krankenhäuser 

1972 

1973 

1974 

geschlossene Krankenhäuser 

davon: 

Akut-Krankenhäuser 

Sonderkrankenhäuser 

private Krankenhausträger 

frei gemeinnützige Krankenhausträger 

öffentlich-rechtliche Krankenhausträger 

nicht mehr geförderte Krankenhäuser 

davon: 

Akut-Krankenhäuser 

Sonderkrankenhäuser 

private Krankenhausträger 

frei gemeinnützige Krankenhausträger 

öffentlich-rechtliche Krankenhausträger 




neu hinzugekommene Krankenhausbetten 

davon: 

Akut-Krankenhäuser 

Sonderkrankenhäuser 

private Krankenhausträger 

frei gemeinnützige Krankenhausträger 

öffentlich-rechtliche Krankenhausträger 

weggefallene Krankenhausbetten 

davon: 

Akut-Krankenhäuser 

Sonderkrankenhäuser 

private Krankenhausträger 

frei gemeinnützige Krankenhausträger 

öffentlich-rechtliche Krankenhausträger 

nicht mehr geförderte Krankenhausbetten 

davon: 

Akut-Krankenhäuser 

Sonderkrankenhäuser . 

private Krankenhausträger 

frei gemeinnützige Krankenhausträger 

öffentlich-rechtliche Krankenhausträger 

! 

I 

1 
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c) Entwicklung der Universitätskliniken 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

Anzahl der Universitätskliniken 

Anzahl der Betten 

Zahl der Behandlungsfälle .... 
Zahl der Pflegetage 

durchschnittliche Verweildauer . 

Einnahmen 

Ausgaben 













d) Wie werden die Investitions- und Betriebskosten der nicht mehr geförderten 
Krankenhäuser bzw. Krankenhausbetten gedeckt? 


e) Entwicklung der Psychiatriebetten 


Zahl der Psychiatriebetten 


Höhe der Förderung in °/o 


Zahl der Tag/Nacht-Kliniken 


1972 , davon gefördert 1972 

1973 , davon gefördert 1973 

1974 , davon gefördert 1974 

1975 , davon gefördert 1975 

1972 

1973 

1974 

1975 


1972 mit insgesamt . . . . 

.... Betten 

1973 mit insgesamt . . . . 

.... Betten 

1974 mit insgesamt 

.... Betten 

1975 mit insgesamt . . . . 

.... Betten 
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Sonstige halbstationäre Einrichtungen 

1972 

1973 

1974 

1975 

f) Anteil der Pflegefälle in Krankenhäusern, soweit nicht unter Punkt c) ent- 
halten: 

1972 

1973 

1974 

1975 

g) Wurde nach Inkrafttreten des KHG erreicht, daß sich Krankenhäuser vermehrt 
zentraler Einrichtungen bedienen? 

ja □ 

nein CH 

Auswirkung noch nicht feststellbar CH 

Konnten durch die Verlagerung Kosteneinsparungen erzielt werden? 
ja CH in welchem (geschätzten) Umfang? DM 
nein CH 

Auswirkung noch nicht feststellbar CH 

h) Hat sich das Angebot an ambulanten Leistungen der Krankenhäuser seit 1972 
verändert? 

ja □ in welchem Umfang? 
nein I I 

Auswirkung noch nicht feststellbar CH 
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i) Entwicklung der Ausbildungsplätze für Krankenpflegepersonal 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

Ausbildungsplätze gesamt .... 

davon von 

privaten Trägem 

frei gemeinnützigen Trägern . 
öffentlich-rechtlichen Trägern 











j) Entwicklung der Aufwendungen für Ausbildungsstätten in 1 000 DM 

Aufwendungen 

1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 


1. der öffentlichen Hand 

davon für 

private Träger 

frei gemeinnützige Träger 
öffentlich-rechtliche Träger 

2. Aufwendungen in den Pfle- 
gesätzen 

davon für 

private Träger 

frei gemeinnützige Träger 
öffentlich-rechtliche Träger 
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k) Entwicklung der Wohnheimplätze 



1966 

196? 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

Wohnheimplätze gesamt 

davon von 

privaten Trägern 











frei gemeinnützigen Trägern, 
öffentlich-rechtlichen Trägern 


1) Entwicklung der Aufwendungen für Wohnheime in 1 000 DM 



1966 

1967 

1968 

1969 

1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

1. der öffentlichen Hand 

davon für 

private Träger 

frei gemeinnützige Träger 
öffentlich-rechtliche Träger 

2. Aufwendungen in den Pfle- 
gesätzen 

davon für 

private Träger 

frei gemeinnützige Träger 
öffentlich-rechtliche Träger 
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5. Übersicht über Forschungsvorhaben im Krankenhausbereich, die mit den 
Zielen des § 1 KHG im Zusammenhang stehen: 

abgeschlossene Forschungsvorhaben : 


laufende Forschungsvorhaben: 


geplante Forschungsvorhaben: 


6. Übersicht über Modellvorhaben im Krankenhausbereich, die mit den Zielen 
des § 1 KHG in Zusammenhang stehen: 

abgeschlossene Modellvorhaben: 


laufende Modellvorhaben: 
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geplante Modellvorhaben: 


7. Sonstige Anmerkungen über Erfahrungen mit dem KHG 


8. Verbesserungsvorschläge: 
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